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9PREÂMBULO
Decorridas duas décadas desde o ingresso na Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Lisboa, considero ter sido um verdadeiro privilégio realizar a formação mé-
dica nesta instituição. Primeiro como aluna, depois como interna do complementar, 
assistente convidada, especialista de Ginecologia/ Obstetrícia e, mais recentemente, 
como aluna de doutoramento, mantive a ligação à instituição e ao actualmente de-
signado Centro Académico de Medicina de Lisboa.
A investigação clínica emergiu como uma área de interesse desde os primeiros anos 
do internato complementar de Ginecologia e Obstetrícia. O estágio realizado no St 
George´s University Hospital, em Londres, fomentou a realização de estudos científi-
cos paralelamente à actividade clínica. Não existe progresso científico nem melhoria 
de cuidados se estas duas componentes não estiverem intimamente relacionadas, e 
ambas fazem parte integrante da minha prática hospitalar.
Esta tese decorre de relações estreitas com duas personalidades com conhecimen-
tos profundos sobre a cardiotocografia (CTG), com inúmeras publicações científicas 
em revistas relevantes na área da Obstetrícia, e com larga experiência na utilização 
desta tecnologia. Refiro-me em particular ao Professor Doutor Luís Mendes da Gra-
ça e ao Professor Doutor Diogo Ayres-de-Campos, que constituíram os elementos 
orientadores da tese.
Este trabalho pretende ser um contributo para o conhecimento da CTG, nomeada-
mente para o estudo das limitações desta tecnologia, as quais constituem determi-
nantes importantes da eficácia da mesma.
Desde muito cedo, percebi que a avaliação da frequência cardíaca fetal (FCF) é difícil, 
por não se resumir exclusivamente a uma análise de um conjunto de parâmetros, 
mas antes exigir a integração com outros factores clínicos que lhe conferem um 
significado particular. É um caminho de aprendizagem longo, demorado, que requer 
conhecimentos abrangentes na área da Medicina Materno-Fetal, bem como forma-
ção e treino regulares.
10
Em Medicina, qualquer tecnologia deve ser bem utilizada e a CTG não constitui ex-
cepção. Os profissionais que utilizam a CTG como método de monitorização fetal 
devem saber em que consiste, quando e como deve ser utilizada, como se interpreta 
um traçado, em que circunstâncias é necessário instituir intervenções obstétricas e 
quais as limitações da sua utilização na prática clínica. Não se pode esperar de uma 
tecnologia aquilo que ela não pode dar, e a história já o provou no que respeita à CTG. 
A monitorização contínua da FCF nos cuidados intraparto possibilita uma avaliação 
do estado de oxigenação fetal ao longo de todo o trabalho de parto. A CTG proporcio-
na, assim, um diálogo constante com o feto, sendo fundamental que os utilizadores 
desta tecnologia compreendam bem essa linguagem. O grande potencial da CTG 
reside pois na possibilidade de fornecer mais informação sobre o estado fetal no 
decurso do trabalho de parto, identificando os fetos que beneficiam ou não de inter-
venção obstétrica. 
A CTG conta com mais de meio século de evolução e está enraizada nos cuidados 
obstétricos da maioria dos países com elevados recursos. No entanto os profissio-
nais de saúde continuam a apresentar dificuldades na sua utilização. A incorrec-
ta interpretação de traçados cardiotocográficos e a consequentemente tomada de 
decisões obstétricas inapropriadas, continua a ser a principal causa de processos 
médico-legais. É deste modo peremptório manter o investimento na CTG, quer na 
vertente da investigação científica, quer na optimização da sua aplicação aos cuida-
dos obstétricos.
Por decisão do autor a presente tese não segue as regras do acordo ortográfico da 
Língua Portuguesa publicado a 16 de Dezembro de 1990.
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There are no facts, only interpretations. |




A tese de doutoramento “Avaliação da concordância e fiabilidade das normas de orien-
tação da FIGO, ACOG e NICE para a interpretação da cardiotocografia” encontra-se re-
partida em quatro capítulos. 
No capítulo I é efectuada uma introdução à cardiotocografia (CTG), que inclui consi-
derações gerais sobre a fisiologia cardiovascular fetal, a resposta do feto à hipóxia e 
a fisiopatologia dos parâmetros da frequência cardíaca fetal (FCF). É também incluí-
da uma breve nota histórica da avaliação da FCF e efectuada uma abordagem dos 
princípios básicos subjacentes à aquisição de traçados cardiotocográficos, das limi-
tações do registo da FCF, da forma como deve ser interpretado um traçado e quais 
as tecnologias adjuvantes da CTG actualmente disponíveis. O capítulo I termina com 
uma avaliação do impacto da CTG na prática obstétrica. 
No capítulo II é efectuada uma revisão dos factores humanos que podem ter um im-
pacto significativo na interpretação da CTG, na decisão de intervenções obstétricas e, 
consequentemente, nos desfechos obstétricos. A literatura científica tem demons-
trado que a interpretação da CTG está sujeita a elevada discordância interobserva-
dor, particularmente na avaliação da variabilidade, das desacelerações e na classi-
ficação global do traçado. Esta é uma limitação muito significativa da CTG, com um 
impacto profundo na acuidade e eficácia desta tecnologia; no entanto, os factores 
responsáveis pela grande variabilidade intra e interobservador encontram-se mal 
estabelecidos. A inexistência de normas de orientação universalmente aceites para 
a interpretação da CTG, à data de publicação do artigo em que se baseia este capí-
tulo, é um ponto importante. Existem diversas normas para a interpretação da CTG, 
e as principais apresentam diferenças importantes, são complexas e vulneráveis à 
capacidade de memorização dos profissionais de saúde. O treino na interpretação 
da CTG aumenta o conhecimento, a concordância dos observadores e melhora a 
qualidade dos cuidados de saúde. A análise computorizada da CTG está actualmente 
disponível, mas mantém-se dependente dos profissionais para confirmar a interpre-
tação e decidir a conduta obstétrica. O capítulo II enfatiza a importância do estabe-
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lecimento futuro de um consenso internacional para a utilização da CTG, incluindo 
conceitos simples e objectivos.
No capítulo III é apresentado o estudo que compara a concordância, fiabilidade e 
acuidade diagnóstica da CTG utilizando três sistemas classificativos diferentes: o da 
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), o do American College 
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e o do National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE). 
Um conjunto de 151 traçados cardiotocográficos foi avaliado por 27 clínicos, de três 
centros hospitalares diferentes, onde as normas de orientação da FIGO, ACOG e NICE 
eram habitualmente utilizadas. Os traçados foram adquiridos sequencialmente em 
grávidas em trabalho de parto, de feto único, com 37 ou mais semanas de gestação; 
reportavam aos últimos 60 min antes do parto e não eram acompanhados de outras 
informações clínicas. A cada clínico, e para cada traçado, foi pedida uma avaliação 
dos parâmetros da FCF e a classificação global do traçado. A concordância intero-
bservador foi avaliada utilizando as proporções de concordância (PC) e a fiabilidade 
com a estatística kappa (k), com intervalos de confiança a 95% (IC 95%). Os traçados 
classificados como patológicos/categoria III foram comparados com os restantes na 
capacidade de preverem a acidémia do recém-nascido. Para este fim foi calculada a 
sensibilidade e especificidade, com os respectivos IC 95%.
A distribuição da classificação global dos traçados em normal/ categoria I, suspeito/ 
categoria II e patológico/ categoria III foi diferente para cada um dos grupos: para o 
grupo da FIGO 9%, 52% e 39%, para o grupo da ACOG 13%, 81% e 6% e para o grupo 
da NICE 30%, 33% e 37%, respectivamente. O grupo da ACOG apresentou a taxa de 
concordância mais elevada na classificação global do traçado (PC 0,73 IC 95% 0,70-
0,76), mas esta foi fora devida aos resultados referentes à categoria II, tendo as cate-
gorias I e III apresentado baixa concordância (PC 0,26 IC 95% 0,18-0,33 e PC 0,26 IC a 
95% 0,18-0,34, respectivamente). No grupo da NICE registou-se melhor concordân-
cia nas categorias de traçados normal e patológico (PC 0,55 IC 95% 0,48-0,62 e PC 
0,66 IC 95% 0,59-0,71) comparativamente à categoria de traçados suspeitos (PC 0,42 
IC 95% 0,38-0,47). No grupo da FIGO a concordância foi similar nas três categorias 
(PC 0,54 – 0,63). A análise da fiabilidade revelou que os grupos da FIGO (k 0,37 IC 95% 
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0,31-0,43) e da NICE (k 0,33 IC 95% 0,28-0,39) apresentaram valores mais elevados 
comparativamente ao grupo da ACOG (k 0,15 IC 95% 0,10-0,21); contudo em todos 
os grupos a fiabilidade foi baixa a razoável. Os grupos da FIGO e da NICE mostraram 
maior sensibilidade dos traçados de categoria III na predição de acidémia neonatal 
(89% e 97%, respectivamente) relativamente à ACOG (32%), mas este último apre-
sentou maior especificidade (95%). 
Em conclusão, com as normas da ACOG verificou-se elevada concordância na clas-
sificação de traçados na categoria II, baixa fiabilidade, baixa sensibilidade e elevada 
especificidade na predição de acidémia. Com as normas da FIGO e da NICE ocorreu 
uma maior fiabilidade na classificação dos traçados e a uma tendência para maior 
sensibilidade mas menor especificidade na predição de acidémia.
No capítulo IV é apresentado o resumo das normas do consenso para a interpreta-
ção da CTG recentemente desenvolvidas pela FIGO, nas quais a autora participou e 
resumiu numa publicação. 
Na conclusão é apresentada uma discussão de alguns pontos considerados funda-
mentais no desenvolvimento de normas de orientação para a análise da CTG.





The doctoral thesis “Agreement and accuracy using the FIGO, AGOC and NICE cardioto-
cography interpretation guidelines” is divided into four chapters.
Chapter I provides an introduction to cardiotocography, which includes basic consid-
erations regarding the fetal cardiovascular physiology, the fetus response to hypoxia, 
and the fetal heart rate features pathophysiology, that are considered critical for 
tracing interpretation. A brief historical note on the evaluation of the fetal heart rate 
is also included. Afterwards the principles underlying the acquisition of cardiotoco-
graphic tracings, the limitations of the fetal heart rate monitoring, the interpretation 
of tracings and the adjunctive technologies of CTG currently available, are described. 
Chapter I ends with an evaluation of the impact of the cardiotocography in the ob-
stetric practice. 
Chapter II reviews the human factors that may have a significant impact on cardio-
tocography interpretation and clinical management, and consequently on obstetric 
outcomes. The scientific literature has shown that interpretation of the cardiotocog-
raphy is subject to wide interobserver disagreement, particularly in the evaluation of 
variability, decelerations and in the overall classification of the tracing. This is a very 
significant limitation of cardiotocography, with a profound impact on the accuracy 
and effectiveness of the technology; however, the factors responsible for the high 
intra and interobserver disagreement are incompletely understood. At the time of the 
publication of the article on which this chapter is based, the absence of universally 
accepted guidelines for cardiotocography interpretation, was an important issue. The 
major guidelines for CTG interpretation have important differences between them, 
remain complex and are prone to memory decay. Regular training in cardiotocogra-
phy interpretation appears to result in increased knowledge, better observer agree-
ment and improved quality of care. Computer analysis has also been developed but 
remains heavily dependent on staff to confirm interpretation and to decide clinical 
management. The chapter emphasizes the importance of establishing an interna-
tional consensus for CTG interpretation in a near future, including simple and objec-
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tive concepts.
In chapter III, the study comparing agreement, reliability and accuracy of cardiotocog-
raphy interpretation using the International Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO), the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) and the Na-
tional Institute for Health and Care Excellence (NICE) guidelines is presented. 
A total of 151 CTG tracings were evaluated by 27 clinicians, from three different cen-
ters where FIGO, ACOG and NICE guidelines were routinely used. Cases were sequen-
tially selected from single pregnancy laboring women, with 37 weeks of gestation or 
more; the tracings reported to the last 60 min before delivery and no additional clin-
ical information was provided. Clinicians were asked to assess basic fetal heart rate 
features and to provide an overall tracing classification of the tracing. Interobserver 
agreement was evaluated using the proportions of agreement and reliability with 
kappa statistic, with 95% confidence intervals. The accuracy of tracings classified as 
“pathological” or “category III” was assessed for the prediction of severe newborn 
acidemia; sensitivity and specificity with 95% confidence intervals were evaluated.
The distribution of classifications between normal/ category I, suspicious/ category 
II and pathological/ category III varied greatly between the guidelines. In the FIGO 
group, these were 9%, 52% and 39%, in the ACOG group 13%, 81% and 6%, and in the 
NICE group 30%, 33% and 37%. The ACOG group had the highest agreement for CTG 
classification (proportion of agreement 0.73 95% CI 0.70-0.76), but this was mainly 
due to agreement on category II, as categories I and III had a low agreement (propor-
tion of agreement 0.26 95% CI 0.18-0.33 and 0.26 95% CI 0.18-0.34, respectively). In 
the NICE group there was higher agreement for classification as normal or patho-
logical (proportion of agreement 0.55 95% CI 0.48-0.62 and 0.66 95% CI 0.59-0.71 
respectivaly) than for suspicious (proportion of agreement 0.42 95% CI 0.38-0.47). In 
the FIGO group, interobserver agreement was similar for all categories (proportion 
of agreement 0.54-0.63).  Reliability was significantly higher with FIGO (kappa 0.37 
CI 95% 0.31-0.43) and NICE groups (kappa 0.33 CI 95% 0.28-0.39) than with ACOG 
group (kappa 0.15 95% CI 0.10-0.21); however all represent only slight/ fair reliability. 
The FIGO and NICE groups showed a trend to higher sensitivities in the prediction of 
newborn acidemia (89% and 97%, respectively) than in ACOG (32%), but the latter had 
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a higher specificity (95%). 
In conclusion, with the ACOG guidelines there is a high agreement in the classifica-
tion of tracings in category II, low reliability, low sensitivity and high specificity in the 
prediction of acidemia. With FIGO and NICE guidelines there is a higher reliability, a 
trend towards higher sensitivity and lower specificity in the prediction of acidemia.
Chapter IV presents a summary of the international consensus for cardiotocography 
interpretation recently developed by FIGO, in which the author participated and sum-
marized in a publication. 
The conclusion includes a discussion of some issues considered important for the 
development of future guidelines.




Com origem etimológica nas palavras kardia (coração), tokos (relativo ao trabalho 
de parto/parto) e graphia (registo), é uma tecnologia que permite o registo simultâ-
neo e contínuo da frequência cardíaca fetal e da contractilidade uterina.

  INTRODUÇÃO À CARDIOTOCOGRAFIA | 
| capítulo I | 
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FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR FETAL 
O conhecimento da fisiologia cardiovascular fetal é fundamental para a interpreta-
ção da CTG e não pode dissociar-se do desenvolvimento da placenta, que constitui o 
órgão de interface entre os compartimentos materno e fetal.
Importância da placentação na oxigenação e desenvolvimento fetal
Desde fases muito precoces da gestação que a placenta é responsável pela oxige-
nação e nutrição do embrião/feto, sendo crucial que o desenvolvimento da mesma 
ocorra de forma apropriada. Este processo envolve uma interacção complexa entre 
os compartimentos materno e embrionário/fetal, da qual resulta a formação do es-
paço intervilositário, cuja descrição pormenorizada está fora do âmbito deste capí-
tulo. 
O espaço intervilositário, perfundido pelas artérias espiraladas, banha as vilosida-
des coriónicas, permitindo o estabelecimento de trocas de gases, de nutrientes e de 
produtos de excreção.
No que respeita à função respiratória da unidade feto-placentária, existem dois fac-
tores fundamentais à ocorrência das trocas gasosas; por um lado a existência de 
uma barreira placentária que permite a difusão simples de oxigénio e dióxido de 
carbono e, por outro, a baixa velocidade do sangue que perfunde o espaço intervilo-
sitário, o que facilita o contacto do mesmo com as vilosidades coriónicas.
O sangue da veia umbilical apresenta uma saturação de oxigénio de aproximada-
mente 80% e uma pressão parcial de oxigénio de 35 mmHg1,2. O feto dispõe de diver-
sos mecanismos para fazer face a este ambiente de hipóxia relativa, nomeadamente 
um débito cardíaco elevado, uma maior concentração de hemoglobina, a presença 
de hemoglobina F com maior afinidade para o oxigénio e algumas particularidades 
da circulação fetal, que favorecem a perfusão dos órgãos vitais e que serão seguida-
mente descritas.
A placenta é também importante para a manutenção do equilíbrio ácido-base, uma 








No entanto, o equilíbrio respiratório e metabólico da unidade feto-placentária de-
pende do balanço entre as circulações útero-placentária e umbilical, podendo ser 
comprometido por situações que interfiram com qualquer uma das duas. De facto, 
condições maternas que alterem a perfusão placentária, como a pré-eclâmpsia e a 
hipertonia uterina, ou a circulação do cordão umbilical, como a situação do prolapso 
do cordão umbilical, podem interferir com a oxigenação fetal e condicionar situações 
de compromisso grave, com a ocorrência de acidose metabólica. Este ponto eviden-
cia a importância da monitorização fetal com recurso à CTG dever ser devidamente 
contextualizada com os antecedentes pessoais da grávida e com intercorrências do 
período ante e intraparto.
Circulação fetal
A circulação fetal apresenta algumas diferenças relativamente à circulação na vida 
extra-uterina, sobretudo devido ao facto das trocas gasosas estarem a cargo da pla-
centa e não dos pulmões. 
A veia umbilical transporta o sangue com teor mais elevado em oxigénio da placenta 
para o feto. Após a entrada na cavidade abdominal fetal, metade do sangue da veia 
umbilical passa pelo fígado e o restante é conduzido à veia cava inferior através do 
ducto venoso.
A veia cava inferior apresenta assim, duas correntes imiscíveis: uma proveniente da 
metade inferior do corpo à qual se junta o retorno venoso hepático, e outra oriunda do 
ducto venoso. O sangue da veia cava inferior entra então na aurícula direita e, devido 
à posição do foramen ovale e da crista dividens, ocorre distribuição preferencial das 
correntes anteriormente referidas. O sangue mais oxigenado, proveniente do ducto 
venoso e do lobo hepático esquerdo, flui a maior velocidade e é conduzido preferen-
cialmente pelo foramen ovale à aurícula esquerda. Daqui atravessa a válvula mitral, 
segue para o ventrículo esquerdo e é lançado para a aorta, sendo preferencialmente 
distribuído para a metade superior do corpo, o que privilegia a perfusão de órgãos 
vitais como o cérebro e o miocárdio – esta circulação é designada por via esquerda.
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O restante sangue proveniente da veia cava inferior, que não seguiu para a aurícula 
esquerda, mistura-se com o sangue oriundo da veia cava superior e do seio coroná-
rio, sendo posteriormente conduzido ao ventrículo direito através da válvula tricús-
pide. De seguida, é lançado para a circulação pulmonar mas, por esta apresentar 
elevada resistência, a maior parte deste fluxo é desviado para a aorta descendente 
através do canal arterial. 
O sangue proveniente do canal arterial mistura-se na aorta descendente com a pe-
quena quantidade de sangue proveniente do arco aórtico, sendo posteriormente dis-
tribuído pela metade inferior do corpo e pelas artérias umbilicais – esta é designada 
por via direita da circulação fetal.
As comunicações do sistema cardiovascular fetal facilitam a circulação sistémica 
mas promovem a mistura de sangue oxigenado e não oxigenado, a qual é limitada 
pela distribuição preferencial de sangue com maior saturação em oxigénio pela via 
esquerda e pela maior velocidade sanguínea desta via.
Regulação da frequência cardíaca fetal
Os estímulos eléctricos do coração têm geralmente origem no nódulo sinusal, lo-
calizado na aurícula direita, o qual tem a capacidade de se autodespolarizar a uma 
frequência rítmica, dando origem ao que se conhece por frequência cardíaca intrín-
seca. Deste nódulo, os estímulos eléctricos propagam-se pelas aurículas e atingem 
o nódulo aurículo-ventricular, que se situa na base do septo interauricular. A este 
nível, os estímulos sofrem um pequeno atraso na condução, sendo posteriormente 
propagados aos ventrículos através do sistema de His-Purkinje.
A FCF intrínseca é habitualmente modulada pelo sistema nervoso autónomo. Os 
sistemas nervosos parassimpático e o simpático determinam variações da FCF em 
sentidos opostos, sendo que o primeiro desacelera a FCF enquanto que o segundo 
a acelera.
O balanço da actividade dos sistemas nervosos parassimpático e simpático define a 
linha de base e a oscilação da actividade de ambos determina uma variação cons-







A actividade do sistema nervoso parassimpático é influenciada pelo sistema nervoso 
central (SNC), mas também é regulada através de circuitos nervosos reflexos com 
origem em baro-receptores e quimio-receptores periféricos. 
Entre estes baro-receptores contam-se os localizados nos corpos carotídeos e 
no arco aórtico. Quando existe um aumento da pressão arterial, condicionado por 
exemplo pela compressão do cordão umbilical, estes baro-receptores são activados, 
ocorrendo uma estimulação do sistema nervoso parassimpático que inibe o nódulo 
sinusal e, deste modo, determina uma diminuição da FCF. O aumento da pressão 
intracraniana que ocorre, por exemplo, por compressão do polo cefálico durante o 
trabalho de parto, pode também determinar a estimulação de fibras do sistema ner-
voso parassimpático.
Existem também quimio-receptores localizados nos corpos carotídeos, no arco aór-
tico e no SNC que são estimulados por alterações da pressão parcial de oxigénio, de 
dióxido de carbono e da concentração de iões de hidrogénio. Estes quimio-recepto-
res são tipicamente activados em situações de hipóxia fetal.
A activação do sistema nervoso parassimpático por baro-receptores determina ge-
ralmente uma resposta rápida (diminuição da FCF), com recuperação geralmente 
também célere da FCF. Nas situações em que estão envolvidos quimio-receptores, a 
resposta é geralmente mais lenta, tal como a reversão da situação3.
A actividade do sistema nervoso simpático é mediada pela libertação local de no-
repinefrina, que aumenta a FCF a fim de incrementar o débito cardíaco. O sistema 
nervoso simpático pode ainda determinar uma vasoconstrição periférica selectiva, a 
fim de garantir a perfusão de órgãos vitais, condicionando um aumento da pressão 
arterial que, por sua vez, estimula os baro-receptores e diminui a FCF4.
Existem também factores humorais com capacidade de regular a circulação fetal e 
afectar indirectamente a FCF, destacando-se o sistema renina-angiotensina-aldos-
terona, a vasopressina, os péptidos natriuréticos, as prostaglandinas e os factores 
endoteliais, mas os seus efeitos estão menos bem estabelecidos4. 
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Regulação do débito cardíaco fetal
Estudos realizados em modelo animal estimam que o débito cardíaco fetal seja de 
aproximadamente 450 ml/kg/min5, sendo que cerca de 35% do mesmo segue a via 
esquerda da circulação fetal e os restantes 65% seguem a via direita6. Estudos rea-
lizados no feto humano revelam que o débito cardíaco fetal ronda os 400 ml/kg/
min, utilizando métodos de avaliação baseados na fluxometria Doppler7–9, sendo a 
estimativa inferior a 200 ml/kg/min, quando são utilizadas técnicas baseadas na ul-
trassonografia tridimensional9.
Devido às especificidades da circulação fetal anteriormente mencionadas, o débito 
cardíaco fetal resulta da acção combinada dos ventrículos direito e esquerdo, uma 
vez que ambos contribuem para a perfusão dos diversos órgãos e sistemas fetais. 
Apesar do ventrículo direito ser responsável pela maior parte do débito cardíaco, o 
facto do sangue da via esquerda apresentar uma saturação de oxigénio superior ao 
da via direita (60% versus 53%)10 garante a distribuição de sangue mais oxigenado ao 
cérebro e ao miocárdio. 
O débito cardíaco é o produto da frequência cardíaca pelo volume sistólico, sendo este 
último influenciado pela pré-carga, contractilidade do miocárdio e pela pós-carga. À 
semelhança do que acontece na vida pós-natal, o incremento da FCF aumenta ge-
ralmente o débito cardíaco, mas não se encontram bem definidos os limites entre os 
quais esta relação se mantém. Um aumento exagerado da frequência cardíaca pode 
determinar uma diminuição do enchimento ventricular diastólico, reduzindo-se as-
sim o volume sistólico. Por outro lado, a diminuição da frequência cardíaca pode 
determinar um aumento compensatório do volume sistólico, mas quando a pressão 
diastólica máxima é atingida, o débito cardíaco passa a ser muito dependente da 
frequência da contração ventricular. Estudos em modelo animal demonstraram que 
o aumento ou a diminuição da frequência cardíaca em 10% relativamente ao va-
lor basal determinam alterações importantes do débito cardíaco11. Esses trabalhos 
demonstraram que o aumento da FCF se associa a um aumento linear do débito 
cardíaco do ventrículo direito, que atinge um valor máximo aos 300-315 bpm, assis-
tindo-se posteriormente a uma diminuição do mesmo11. Para o ventrículo esquerdo 







relaciona com as pressões na aurícula esquerda, que ao aumentarem, podem de-
terminar uma diminuição da passagem de sangue da aurícula direita pelo foramen 
ovale11.
O efeito das alterações da pré e pós-carga no débito cardíaco são muitas vezes anali-
sados em conjunto. Em estudos animais, o aumento da pré-carga, através da instila-
ção de soros, associa-se a um aumento do débito cardíaco12. No entanto, o aumento 
do volume de soros pode também determinar uma elevação dos valores da pressão 
arterial sistémica, ou seja da pós-carga. Estudos que avaliaram o efeito combinado 
verificaram que, para valores de pressão auricular constantes, o aumento da pres-
são arterial diminui o débito cardíaco13.
No que respeita à contractilidade do miocárdio fetal, estudos em modelo animal 
sugerem que as características estruturais e funcionais das células musculares car-
díacas fetais sejam diferentes das do adulto. As fibras do miocárdio fetal são efecti-
vamente capazes de gerar uma força tênsil inferior para um mesmo comprimento 




RESPOSTA DO FETO À HIPÓXIA
A contractilidade uterina que ocorre durante o trabalho de parto determina altera-
ções da perfusão do útero e pode levar à compressão do cordão umbilical, sendo por 
isso considerada um factor potencialmente indutor de hipóxia fetal. Com efeito, as 
contracções uterinas comprimem as artérias que atravessam o miométrio, dimi-
nuindo a perfusão do espaço intervilositário e consequentemente a perfusão placen-
tária. A realização dos esforços expulsivos maternos no segundo estádio do trabalho 
de parto contribui também para a redução da perfusão fetal.
O efeito de um evento hipóxico depende da intensidade, duração e eventual natu-
reza repetitiva do mesmo, bem como da reserva individual do feto. A maioria dos 
fetos tolera bem as alterações da perfusão motivadas pelo trabalho de parto, porque 
estas desencadeiam mecanismos de compensação. No entanto, a eficácia destes 
depende da reserva fetal, sendo esta diferente num feto pré-termo ou num feto com 
restrição de crescimento. Os mecanismos de compensação visam sobretudo dimi-
nuir os gastos energéticos globais do feto, manter a função do miocárdio e a perfu-
são de órgãos vitais como o coração, cérebro e glândulas supra-renais. O processo 
de conservação de energia determina a diminuição dos movimentos fetais, a qual é 
objectivada pelo desaparecimento das acelerações no registo cardiotocográfico. Em 
situações mais graves, a activação das supra-renais leva à produção de catecolami-
nas que determinam uma vasoconstrição periférica (redistribuindo o sangue para os 
órgãos mais nobres), uma maior disponibilidade de substratos energéticos (através 
da estimulação da glicogenólise) e um aumento da FCF basal, a fim de favorecer a 
re-oxigenação do sangue fetal a nível da placenta. A diminuição da FCF traduz uma 
redução aguda da actividade cardíaca que visa diminuir a probabilidade de hipóxia e 
acidose do miocárdio.
Quando os mecanismos referidos anteriormente são insuficientes para manter o 
equilíbrio dos sistemas fetais, ficam reunidas as condições para a ocorrência de le-







Tipos de hipóxia fetal intraparto
Durante o trabalho de parto, o feto pode estar sujeito a eventos hipóxicos de instala-
ção rápida, lenta ou progressiva. Assim, a hipóxia fetal intraparto pode ser classifica-
da em quatro tipos diferentes, de acordo com a rapidez de instalação16. A sistemati-
zação dos diferentes tipos de hipóxia pode facilitar a contextualização das alterações 
registadas pela CTG.
Hipóxia aguda
A hipóxia aguda ocorre associada a eventos como o prolapso do cordão umbilical, o 
descolamento de placenta normalmente inserida, a rotura ou a hipertonia uterinas. 
Nestas circunstâncias, o traçado cardiotocográfico geralmente regista a ocorrência 
de uma desaceleração prolongada ou de bradicárdia.
Nas situações de hipóxia aguda é necessário instituir medidas terapêuticas rápidas 
que permitam a reversão total da situação, ou, caso tal não seja possível, realizar o 
parto. Pensa-se que a deterioração do pH fetal ocorra a um ritmo superior a 0,01/ 
min16.
Diversos estudos têm avaliado os factores que podem estar associados a pior prog-
nóstico nestas situações, designadamente o padrão cardiotocográfico observado 
antes da desaceleração, a duração e o nadir mínimo das desacelerações, a variabi-
lidade durante a desaceleração e a capacidade do feto recuperar do episódio. Wil-
liams et al. avaliaram a incidência de acidémia neonatal em casos com traçados 
complicados de bradicárdia, tendo constatado que a diminuição da variabilidade as-
sociada a não recuperação da linha de base se associou a acidémia em 78% dos 
casos17. Katz et al. também demonstraram que a diminuição da variabilidade antes 
da desaceleração ou a ocorrência de bradicárdia é um factor omnipresente nos ca-
sos com pior desfecho18. A avaliação da variabilidade durante as alterações da FCF 
também mostrou ser um factor importante19. Estudos que categorizaram os padrões 
cardiotocográficos no período expulsivo demonstraram que os padrões caracteriza-
dos pela existência de desacelerações prolongadas/bradicárdia com diminuição da 
variabilidade estão associados a níveis de pH da artéria umbilical mais baixos20 e a 
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diminuição mais célere do pH quando comparada com os casos em que a variabili-
dade está mantida21.
Hipóxia subaguda
A hipóxia subaguda ocorre quando se observam desacelerações muito repetitivas, 
que determinam que o feto passe mais tempo em desaceleração do que na linha de 
base da FCF (diminuindo o débito cardíaco). Nestas situações o intervalo curto entre 
as desacelerações não permite a eliminação do dióxido de carbono entretanto acu-
mulado e a diminuição do pH parece ocorrer a um ritmo de cerca de 0,01/ 2-3 min16.
Nestas circunstâncias é necessário identificar situações de contractilidade uterina 
excessiva e instituir medidas que permitam a recuperação da oxigenação fetal no 
intervalo das contracções, nomeadamente parar a infusão de ocitocina, iniciar to-
cólise aguda, realizar uma amnioinfusão e, eventualmente, suspender os esforços 
expulsivos maternos. 
Hipóxia de evolução gradual
Ocorre nas situações em que a hipóxia se instala de forma mais lenta durante o 
trabalho de parto, possibilitando que o feto accione os mecanismos de compensa-
ção fetal. Na tentativa de preservar a perfusão de órgãos vitais assiste-se, de forma 
progressiva, ao desaparecimento das acelerações (por diminuição dos movimentos 
fetais a fim de despender menos energia), aumento da linha de base da FCF (liberta-
ção de catecolaminas) e ao aparecimento de desacelerações repetitivas (poupando a 
função do miocárdio). Se, após a activação destes mecanismos compensatórios, não 
se assistir à reversão da causa da hipóxia, ocorrerá deterioração da oxigenação cere-
bral, caracterizada pela diminuição da variabilidade da FCF e finalmente diminuição 








A hipóxia crónica instala-se geralmente ao longo de dias ou semanas, e consequen-
temente, é um fenómeno cujo início antecede o trabalho de parto. Assiste-se a uma 
progressiva deterioração da função placentária, sendo típico o desaparecimento das 
acelerações (por diminuição dos movimentos fetais), o aumento da linha de base da 
FCF (por libertação de catecolaminas) e a diminuição da variabilidade (redução da 
oxigenação cerebral). Dependendo da existência ou não de contractilidade uterina, 
poderão ocorrer desacelerações tardias (estimulação dos quimio-receptores pelo 
agravamento temporário da hipóxia). Estes fetos têm menor capacidade de resposta 
face a eventos hipóxicos agudos e geralmente não toleram a contractilidade uterina 
do trabalho de parto.
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FISIOPATOLOGIA DOS PARÂMETROS DA FREQUÊNCIA CARDÍACA FETAL
Linha de base 
Como já foi referido anteriormente, a linha de base da FCF, é determinada por uma 
influência estável do sistema nervoso autónomo sobre o nódulo sinusal. 
No decurso da gestação, o desenvolvimento do sistema nervoso simpático é mais 
precoce do que o do sistema nervoso parassimpático, condicionando uma FCF mais 
elevada nos fetos prematuros (em torno dos 160 bpm). Nos fetos pós-termo, o siste-
ma nervoso parassimpático encontra-se já bem desenvolvido, podendo ocorrer uma 
ligeira bradicárdia (100-110 bpm) a qual deve ser considerada normal, desde que 
os restantes parâmetros da FCF se encontrem dentro dos limites da normalidade16.
Diversas intercorrências clínicas podem determinar um aumento (taquicárdia) ou 
diminuição (bradicárdia) da linha de base da FCF. A existência de febre ou infec-
ção materna22, a analgesia locorregional23, a administração de beta-agonistas ou 
parassimpaticolíticos24, o hipertiroidismo25, a hipóxia crónica e as arritmias fetais26 
são causas subjacentes de taquicárdia fetal. Contrariamente, a bradicárdia pode ser 
motivada por hipóxia fetal aguda (prolapso cordão umbilical, descolamento placenta, 
rotura uterina, hipotensão materna)27, pela utilização de fármacos beta-bloquean-
tes28, anestésicos locais29, arritmias fetais26 ou hipotermia materna. Importa ainda 
referir que uma linha de base da FCF dentro dos limites da normalidade, pode não 
reflectir uma tendência no sentido da taquicárdia ou da bradicárdia, que apenas se 
virá a manifestar mais tarde, ocultando assim uma situação patológica subjacente3. 
Neste contexto, é importante comparar a linha de base da FCF com avaliações pré-
vias a fim de detectar mais precocemente estas alterações.
Variabilidade
Os estímulos gerados pelo sistema nervoso autónomo determinam uma variação 







riabilidade. À semelhança do que acontece com a linha de base da FCF, os factores 
que modelam o sistema nervoso autónomo, como por exemplo os fármacos, condi-
cionam alterações da variabilidade. Os núcleos do tronco cerebral que controlam o 
sistema nervoso autónomo são também sensíveis à hipóxia central, pelo que esta se 
manifesta por uma redução da variabilidade. A diminuição deste parâmetro da FCF 
pode também estar presente nas malformações e lesões do SNC30.
Ao longo da gestação, a maturação mais precoce do sistema nervoso simpático de-
termina que a variabilidade seja menor nos fetos prematuros do que no termo da 
gravidez. 
Nos períodos de “sono fetal profundo” é típico ocorrer diminuição da variabilidade, 
embora raramente abaixo do limite inferior da normalidade. Nestas circunstâncias, 
verifica-se a ocorrência de padrões cíclicos, em que há alternância de períodos de 
variabilidade normal e acelerações com períodos de variabilidade diminuída.
Mais raramente a variabilidade pode encontrar-se aumentada, e quando este fenó-
meno é sustido no tempo é designado por padrão saltatório. A base fisiopatológica 
deste padrão está mal estabelecida, tendo sido postulado que se pode dever a uma 
activação do sistema alfa-adrenérgico. Nunes et al. demonstraram que um padrão 
saltatório com duração superior a 20 min, no segundo estádio do trabalho de parto, 
pode associar-se a acidose metabólica31.
Acelerações
As acelerações da FCF são tipicamente associadas à ocorrência de movimentos fe-
tais. Num traçado com linha de base e variabilidade normais, a existência de acele-
rações traduz uma adequada oxigenação fetal, enquanto que a sua inexistência é de 
significado mais incerto. Durante o trabalho de parto, estão documentados casos de 
oxigenação fetal adequada com boa variabilidade e ausência de acelerações, sendo 
baixa a probabilidade de associação com acidémia32. Por outro lado, a ausência de 
acelerações pode traduzir malformações e lesões do SNC relacionadas com o mo-
vimento.
As acelerações podem também ser desencadeadas pela estimulação fetal, nomea-
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damente com a realização do exame vaginal. Estão geralmente ausentes durante 
os períodos de sono fetal profundo, os quais se podem prolongar com a utilização 
materna de fármacos depressores do SNC (ex: petidina, tramadol). 
Desacelerações
As desacelerações correspondem a diminuições transitórias da FCF que podem ser 
classificadas em precoces, variáveis ou tardias. Existem ainda as desacelerações 
prolongadas, que têm uma duração superior à dos subtipos referidos anteriormente. 
Os diferentes tipos de desacelerações têm bases fisiopatológicas diferentes, embora 
in utero possa concorrer mais do que um mecanismo, o que pode condicionar modi-
ficações da morfologia típica destes eventos.
Desacelerações precoces
Pensa-se que as desacelerações precoces sejam devidas à compressão do polo ce-
fálico fetal pelas contrações uterinas. Por este motivo, são coincidentes com o início 
das contracções e tipicamente mais frequentes em fases avançadas do trabalho de 
parto, nomeadamente no período expulsivo, devido ao encravamento da cabeça fetal 
na pelve materna. Tem sido argumentado que a compressão do polo cefálico condi-
ciona a activação de baro-receptores intracranianos33 que activam o sistema nervoso 
parassimpático e, consequentemente, determinam a ocorrência da desaceleração 
da FCF3. Alguns autores demonstraram que o alívio rápida da pressão intracraniana 
não se associa a recuperação da FCF o que faz pressupor a coexistência de outro 
mecanismo para a ocorrência de desacelerações precoces34. Efectivamente, há au-
tores que sugerem que algum grau de hipóxia cerebral possa estar na génese das 
desacelerações desencadeadas pela compressão do polo cefálico33,35. 
Desacelerações variáveis
As desacelerações variáveis são assim designadas porque variam em forma, duração 
e relação com as contracções. Estas são o tipo de desacelerações mais frequentes 







A veia e a artéria umbilicais diferem no calibre e espessura da parede vascular. 
Quando ocorre compressão do cordão umbilical, o primeiro vaso a ser comprimido é 
a veia umbilical, uma vez que apresenta maior calibre e tem uma espessura de pare-
de mais fina. A compressão da veia umbilical determina uma diminuição da pressão 
arterial fetal, com activação do sistema nervoso simpático, que estimula o aumento 
da FCF, traduzida no traçado cardiotocográfico por uma aceleração pré-desacele-
ração. Posteriormente ocorre oclusão das artérias umbilicais, condicionando um 
aumento da pressão arterial que estimula os baro-receptores e leva à diminuição da 
FCF (ramo descendente da desaceleração). No nadir da desaceleração todos os va-
sos do cordão umbilical estão comprimidos. Com o alívio da pressão sobre o cordão 
é restaurada a circulação nas artérias umbilicais, com consequente aumento rápido 
da FCF (ramo ascendente da desaceleração). No final da desaceleração a veia um-
bilical ainda está ocluída, assistindo-se novamente a diminuição da pressão arterial 
que estimula o sistema nervoso simpático ocorrendo novo aumento da FCF – acele-
ração pós-desaceleração.
As acelerações pré e pós-desaceleração são vulgarmente conhecidas como “om-
bros” da desaceleração. A perda dos ombros da desaceleração ou uma aceleração 
pós-desaceleração exagerada, bem como a perda de variabilidade no nadir da desa-
celeração, desacelerações com morfologia bifásica ou em “W” e com recuperação 
lenta da linha de base da FCF são características das desacelerações variáveis que 
parecem traduzir alguma incapacidade do feto em lidar com a hipóxia causada pela 
compressão do cordão umbilical. Tal acontece, por exemplo, quando a frequência de 
contrações é elevada, e/ou quando existe menor reserva oxigenativa fetal para lidar 
com este tipo de eventos, como nas situações de restrição de crescimento fetal.
Desacelerações tardias
Pensa-se que as desacelerações tardias são devidas à activação de quimio-recepto-
res periféricos por uma descida acentuada da pressão parcial de oxigénio no sangue. 
A desaceleração tem geralmente início pouco antes do ápice da contracção, altura 
em que a pressão uterina reduz a entrada de sangue no espaço vilositário (diminuin-
do a pressão parcial de oxigénio); a recuperação ocorre algum tempo após o final da 
contracção, devido ao tempo que é necessário para restabelecer a pressão parcial 
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de oxigénio circulante.
Estas desacelerações podem ocorrer durante o trabalho de parto, em fetos pre-
viamente bem oxigenados, mas que entretanto foram submetidos a episódios de 
hipóxia recorrente intensa. Ocorrem também em fetos com reservas diminuídas por 
insuficiência útero-placentária crónica, em que se inicia contractilidade uterina re-
gular. Em ambas as situações, as desacelerações tardias associam-se a ausência de 
acelerações e diminuição da variabilidade.
Desacelerações prolongadas
As desacelerações prolongadas são geralmente definidas como diminuições da FCF 
com duração superior a 3 min. Podem ser causadas por compressões sustentadas 
e frequentes do cordão umbilical, que acabam por resultar em hipoxémia fetal, ou 
então por eventos agudos como o descolamento de placenta, o prolapso do cordão 
umbilical, a rotura uterina e a hipotensão materna súbita. Como denominador co-
mum, estas situações têm uma diminuição súbita e prolongada da oxigenação fetal 
que determina uma diminuição sustentada da FCF; geralmente incluem um compo-
nente de activação dos quimio-receptores periféricos.
Padrão sinusoidal
O padrão sinusoidal descreve uma FCF ondulante, regular e com baixa variabilida-
de. É tipicamente observado nas situações de anemia fetal grave, quer seja devida 
a isoimunização Rh, a hemorragia feto-materna, síndrome de transfusão feto-fetal 
ou rotura de vasa praevia. Mais raramente foi descrito em situações de hipóxia fetal 
aguda, infecção ou em fetos com malformações congénitas36. A base fisiopatológica 
do padrão sinusoidal não está ainda bem estabelecida tendo sido postulado que o 
mesmo seja devido a alterações promovidas pela hipóxia do SNC, afectando a acti-
vidade do centro regulador da FCF37; estudos em modelo animal sugerem que é de-
vido a níveis aumentados de arginina-vasopressina e à inibição do sistema nervoso 
parassimpático38. A duração e frequência do padrão sinusoidal tem sido descrita de 







contínuos (duração ≥ 30min) ou intermitente (2 ou mais episódios com duração ≥ 
3min num período de 30min)36. 
O padrão sinusoidal necessita de ser distinguido de um padrão semelhante, mas 
com forma menos ondulante e mais em dentes de serra, conhecido pelo padrão 
pseudo-sinusoidal. Este último foi associado à administração de fármacos analgési-
cos e a movimentos de sucção fetal36. O padrão pseudo-sinusoidal é geralmente de 
curta duração e os segmentos de traçado que o precedem e sucedem são normais.
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HISTÓRIA DA AVALIAÇÃO DA FREQUÊNCIA CARDÍACA FETAL 
La nature est toute étonnée 
D’avoir ouï la belle aubade
Que le docte Marsac chanta cette année
Sur l’état de l’enfant enveloppé
Dans le ventre de sa Mère...
Et lorsque, en haute note
Il chantait que le coeur trote
Comme un traquet, et forge ses esprits
Sans matière de sang et d’air
...
| Ode de Philippe Le Goust satirizando Marsac pela auscultação da FCF | 1650 |







A introdução da avaliação da FCF na prática clínica obstétrica tem uma história lon-
ga, com provavelmente mais de três séculos de evolução.
Apesar de existirem registos na literatura poética da segunda metade do século XVII, 
que aludem à auscultação do coração fetal, a primeira avaliação da FCF parece ter 
sido documentada por Francois-Isaac Mayor em 181839,40 através da colocação di-
recta do ouvido sobre o abdómen da grávida. Mais tarde, em 1821, Jean-Alexandre 
Le Jumeau, Visconde de Kergaradec, documenta a auscultação da FCF e do sopro 
funicular, com a utilização do estetoscópio de Laennec e enumera um conjunto de 
aplicações clínicas para a mesma39,40. As observações de Kergaradec foram alvo de 
duras críticas, na medida em que pressupunham alterações da semiologia obstétri-
ca que, para alguns, entravam em conflito com os princípios de dignidade e privaci-
dade da mulher41.
Em 1837, Anton Friedrich Hohl descreve o primeiro estetoscópio fetal surgindo pos-
teriormente outros estetoscópios entre os quais se destaca o de Depaul, o de Pinard 
e de Hillis-Lee40,42.
Durante um século e meio, a discussão sobre o significado da auscultação da FCF 
foi-se acendendo. No entanto, foram os trabalhos desenvolvidos por Eduard Hon 
(1957) e Caldeyro-Barcia (1958) que possibilitaram o desenvolvimento da CTG, tal 
como é conhecida nos dias de hoje. Os seus estudos culminaram na possibilidade 
de registo electrónico contínuo da FCF (separando o sinal fetal do sinal materno) e 
da contractilidade uterina. Hammacher teve também um papel crítico na introdução 
desta tecnologia na prática clínica através do desenvolvimento de aparelhos trans-
portáveis, designados por cardiotocógrafos, em que a aquisição da FCF era baseada 
na fonocardiografia (registo dos ruídos cardíacos fetais através de um microfone). A 
interferência do registo da FCF com os ruídos internos e externos era uma limitação 
importante dos referidos aparelhos, a qual foi ultrapassada por Maeda e Mosler ao 
introduziram o princípio Doppler (efeito na frequência de ultrassons motivada pelo 
movimento das estruturas cardíacas) na aquisição do sinal da FCF. Porém persis-
tiam algumas dificuldades relacionadas com a flutuação do sinal Doppler, as quais 
foram solucionadas com a introdução da auto-correlação em tempo real43.
Paralelamente ao desenvolvimento dos métodos de aquisição da FCF foram de-
senvolvidos sistemas de avaliação da contractilidade uterina. Em 1872, Friedrich 
43
Schaltz40 desenvolveu o primeiro método invasivo de avaliação da actividade con-
tráctil do miométrio através da colocação de pequenos balões na cavidade uteri-
na. Mais tarde, Alvarez e Caldeyro-Barcia testaram a utilização de pequenos balões 
intra-miometriais, colocados por via transabdominal, a fim de avaliar as variações 
de pressão devidas às contracções uterinas44. Posteriormente, foram desenvolvidos 
métodos de avaliação externa, não invasivos, mas com limitações na avaliação das 
características da contractilidade uterina.
No início da década de 1970 estão assim reunidas as condições para os aparelhos de 
CTG se disseminarem por todo o mundo. As expectativas relativas a esta tecnologia 
eram grandes na medida em que era vislumbrada uma grande revolução nos cui-
dados obstétricos, devido à possibilidade de avaliação da condição fetal previamente 
ao parto. As decisões obstétricas deixam de ser determinadas predominantemente 
pelos factores maternos e passam a ser orientadas pelos resultados da avaliação da 
grávida e do feto.
A CTG difunde-se rapidamente e substitui, em muitos países, a auscultação inter-
mitente. 
O grande desenvolvimento tecnológico dos finais do século XX não foi indiferente à 
CTG e foi possível armazenar os traçados em suporte digital, criar centrais de moni-
torização fetal, utilizar a telemetria e, por último, desenvolver software que possibi-
lita a análise computorizada de traçados cardiotocográficos.
O futuro da CTG é difícil de prever, mas actualmente a técnica encontra-se profunda-
mente enraizada na prática clínica obstétrica, não sendo expectável que a situação 









PRÍNCIPIOS BÁSICOS DE AQUISIÇÃO DE TRAÇADOS CARDIOTOCOGRÁFICOS
A realização de CTG no período intraparto carece da presença de meios tecnológicos 
nos blocos de parto, nomeadamente de cardiotocógrafos, que podem ou não estar 
conectados a centrais de monitorização fetal, permitindo, assim a visualização pa-
norâmica de todos os registos em curso.
Os traçados podem ser adquiridos com a grávida em diversas posições, devendo ser 
evitado o decúbito dorsal que condiciona uma compressão da aorta e da veia cava 
inferior, o que pode comprometer a perfusão uterina e, consequentemente, a oxige-
nação fetal.
Os cardiotocógrafos permitem o registo contínuo da FCF e da contractilidade uterina, 
registo esse que pode ser efectuado por intermédio de sensores conectados ao apa-
relho ou por transmissão sem fios a um monitor (telemetria). Estes últimos, embora 
mais dispendiosos, têm a vantagem de permitir a deambulação da grávida durante o 
trabalho de parto. O registo dos traçados cardiotocográficos pode ser efectuado em 
papel termossensível ou apenas apresentado no monitor, devendo neste caso ser 
armazenado em suporte digital. Os cardiotocógrafos emitem ainda um sinal sonoro 
da FCF que pode ser particularmente importante quando é necessário efectuar o 
diagnóstico diferencial da FCF com a frequência cardíaca materna. 
Os registos da FCF e da contractilidade são efectuados numa escala em que o eixo 
horizontal corresponde à velocidade do papel, podendo esta variar entre os 1 e 3 cm/
min. Este aspecto constitui um ponto crítico na interpretação da CTG, uma vez que 
determinadas características da FCF podem ter um grafismo visual diferente con-
soante a velocidade considerada. Efectivamente, e a título de exemplo, quando os 
traçados são modulados a velocidades mais rápidas a variabilidade tende a parecer 
mais diminuída. Deste modo, os profissionais de saúde devem utilizar a velocidade 
de papel com que estão familiarizados, a fim de obviar tais enviesamentos. No eixo 
vertical são apresentadas duas escalas: uma superior onde é registada a FCF e que 
varia entre os 20 ou 30bpm/cm com limites geralmente compreendidos entre os 60 
e os 220bpm; e uma escala inferior onde é registada a contractilidade uterina.







ternos. Os sensores externos são colocados no abdómen da grávida sobre a área 
cardíaca fetal, sendo fixados ao abdómen da gestante com o recurso a cintos elásti-
cos. A aquisição da FCF é efectuada através do efeito Doppler determinado pelo mo-
vimento das válvulas aurículo-ventriculares. A utilização destes dispositivos requer a 
colocação de um gel aquoso na zona de interface com o abdómen materno, a fim de 
diminuir a interferência com a condução das ondas de ultrassons. A monitorização 
interna é efectuada por intermédio de eléctrodos com uma terminação em espiral, 
que são aplicados na apresentação fetal, adquirindo o sinal com base no electrocar-
diograma do feto, nomeadamente no intervalo entre as ondas R. Estes eléctrodos 
só podem ser colocados após a rotura de membranas e têm algumas contraindi-
cações, destacando-se as infecções maternas com risco de transmissão vertical, a 
suspeita de alterações da coagulação do feto e a grande prematuridade. Os métodos 
de avaliação externa, por serem não invasivos, são os que estão indicados no início 
da monitorização, no entanto estão mais susceptíveis à ocorrência de perda de sinal 
(determinada pela espessura da parede abdominal da grávida, ou mobilização da 
gestante/ feto), de contaminação pela frequência cardíaca materna e de ocorrência 
de artefactos do registo da FCF. Nas circunstâncias em que não é possível obter um 
traçado de qualidade ou perante a coexistência de arritmias cardíacas fetais, deve 
proceder-se à realização de monitorização interna.
O registo da contractilidade uterina pode ser efectuado com recurso também a mé-
todos externos e internos. Os mais frequentemente utilizados na prática clínica são 
os métodos externos, que consistem na aplicação de um tocodinamómetro na pa-
rede abdominal da grávida junto ao fundo uterino, sendo fixado com o recurso a 
cintos elásticos. Este sensor regista a deformação da parede abdominal induzida 
pelas contracções uterinas. Deste modo, é apenas possível avaliar de forma fide-
digna a frequência da contractilidade uterina. Alguns movimentos da grávida, em 
particular os determinados por manobras de Valsalva ou pelos esforços expulsivos 
podem alterar o tónus da parede abdominal e perturbar o registo das contracções 
uterinas. Os métodos internos baseiam-se na introdução de cateteres medidores 
de pressão no interior da cavidade amniótica, através do colo do útero. A utilização 
destes cateteres requer a existência de rotura de membranas. A vantagem destes 
47
dispositivos prende-se com o facto de permitirem a avaliação de outras característi-
cas da contractilidade, nomeadamente o tónus basal, a duração e a intensidade das 
contracções uterinas. No entanto, a sua utilização por rotina na prática clínica não 
é recomendada devido ao seu custo e ao facto de se tratar de um método invasivo.
Alguns cardiotocógrafos permitem a avaliação concomitante da frequência cardíaca 
materna, evitando que esta seja confundida com a FCF. Tal pode ser realizado atra-
vés da colocação de eléctrodos de electrocardiografia ou através da plestismografia 
avaliada no dedo ou no abdómen materno.
Os traçados cardiotocográficos devem incluir informação relativa à identificação da 
grávida, data e hora de início e término da monitorização. É ainda fundamental que 
os registos sejam armazenados em papel no processo da parturiente ou em suporte 
digital, possibilitando o acesso aos mesmos para fins de revisão do caso clínico, de 
investigação ou no contexto médico-legal. O armazenamento dos traçados em papel 
tem a desvantagem de ser mais dispendioso e da qualidade do registo se deteriorar 
com tempo, dado tratar-se de um papel termossensível. Por outro lado, o armaze-
namento em suporte digital é vulnerável às vicissitudes dos sistemas informáticos, 








LIMITAÇÕES DO REGISTO DA FREQUÊNCIA CARDÍACA FETAL
Efeito de “double counting” ou “half-counting”
Perante alterações da linha de base da FCF, nomeadamente situações de bradicár-
dia ou taquicárdia, o cardiotocógrafo com sensor Doppler e autocorrelação pode du-
plicar (“double counting”) ou reduzir para metade (“half-counting”) a linha de base, 
condicionando deste modo a interpretação do traçado. A título de exemplo, uma FCF 
de 70 bpm pode ser apresentada como 140 bpm. Neste contexto, é extremamente 
importante verificar se ocorreu uma mudança da linha de base da FCF relativamente 
ao traçado anterior e se coexistem outras alterações da FCF geralmente associadas 
a bradicárdia, nomeadamente diminuição da variabilidade e ausência de acelera-
ções, as quais podem fazer suspeitar da ocorrência do efeito “double-counting”45. 
Pelo contrário, e também a título de exemplo, uma FCF de 220 bpm pode ser regista-
da como 110 bpm. Estas situações são particularmente importantes na avaliação de 
fetos com arritmias cardíacas, em que o ritmo pode ser considerado normal quando 
efectivamente o não é45. Nestas circunstâncias, a auscultação do foco fetal pode per-
mitir a exclusão destes efeitos.
Frequência cardíaca materna
A frequência cardíaca materna pode ocasionalmente ser detectada pelo transdutor 
Doppler, situação que é mais frequente ocorrer no segundo estádio do trabalho de 
parto, altura em que a área cardíaca fetal se encontra mais próxima dos vasos ilíacos 
da grávida. Quando é utilizada a monitorização interna também pode ocorrer registo 
da frequência cardíaca da grávida se o eléctrodo for aplicado sobre estruturas ma-
ternas ou se for aplicado num feto morto46,47.
A possibilidade de confusão da frequência cardíaca materna com a fetal justifica 
que a primeira seja sistematicamente avaliada em situações de eventos obstétricos 
agudos, perda de sinal, ou quando existam dúvidas no traçado cardiotocográfico48.







quência cardíaca materna, sendo fácil o reconhecimento das situações em que o feto 
está incorrectamente monitorizado. Quando tal não é possível, existem algumas al-
terações no traçado que podem fazer suspeitar de se tratar de uma frequência car-
díaca materna, nomeadamente a alteração da linha de base (geralmente na direcção 
da bradicárdia), um aumento da variabilidade, a presença de acelerações (de maior 
amplitude e duração) coincidentes com as contracções e o desaparecimento súbito 
das desacelerações49,50. A monitorização da frequência cardíaca materna pode ainda 
ser inferida nas situações em que, após o parto, se mantém o registo de frequência 
cardíaca no traçado cardiotocográfico.
Colocação incorrecta do papel no cardiotocográfo
A colocação em posição invertida do papel no cardiotocógrafo, levando que a FCF 
seja registada na escala inferior (da contractilidade) e a actividade uterina na escala 
superior (da FCF) pode condicionar interpretações erradas da CTG, em particular 
nas situações em que não existam contracções uterinas.
É também fundamental que quando o papel está prestes a terminar se promova a 
substituição do mesmo em tempo útil, caso contrário não será possível documentar 
o registo da FCF e inferir o estado de oxigenação fetal durante esse período. 
Perda de sinal da FCF
A perda de registo da FCF pode ser determinada por movimentos do feto (modifican-
do a posição da área cardíaca fetal), ou da grávida (deslocando a posição do sensor). 
Nestas circunstâncias é necessário reposicionar o transdutor Doppler e verificar se 
ocorre melhoria do registo. Quando tal não é possível, deve ser realizada monitori-
zação interna da FCF, desde que não existam contraindicações para a realização da 
mesma. 
A obesidade da grávida e a grande prematuridade podem também dificultar o registo 
da FCF. 
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COMO INTERPRETAR UM TRAÇADO CARDIOTOCOGRÁFICO
A análise de um traçado cardiotocográfico realizado durante o trabalho de parto 
deve, em primeiro, lugar ser contextualizada com os dados clínicos da gestação. 
Deste modo, é importante avaliar diversos factores, entre os quais se destacam: a 
idade gestacional, a existência de patologia materna, a presença de uma cicatriz ute-
rina prévia, as alterações do crescimento fetal, as malformações congénitas, a dimi-
nuição dos movimentos do feto, a hemorragia vaginal e a presença de uma gestação 
múltipla. As intercorrências durante o trabalho de parto são também importantes, 
nomeadamente a ocorrência de rotura de membranas, o líquido amniótico meco-
nial, a corioamnionite, a necessidade de indução/aceleração do trabalho de parto e a 
administração de fármacos ou de analgesia locorregional. A avaliação da CTG, des-
provida da ponderação dos factores anteriormente mencionados, pode condicionar 
uma incorrecta interpretação e determinar a realização de intervenções obstétricas 
inadequadas.
Relativamente à análise cardiotocográfica propriamente dita, deve ser efectuada 
uma avaliação sistematizada que compreende a avaliação dos parâmetros da FCF e 
da contractilidade uterina, e posteriormente a classificação global do traçado. Deste 
modo devem ser avaliados os quatro parâmetros da FCF, nomeadamente a linha 
de base, a variabilidade, a presença de acelerações e desacelerações. É importante 
ter presente que em algumas normas de orientação para a interpretação de CTG as 
definições desses parâmetros são interdependentes o que pode condicionar a ava-
liação dos mesmos. É ainda necessário avaliar a contractilidade uterina e relacionar 
a mesma com eventuais alterações da FCF. A conjugação dos parâmetros da FCF 
deve possibilitar a classificação global do traçado, segundo as normas aplicáveis. 
O reconhecimento visual de padrões cardiotocográficos, sem uma descrição prévia 
das características individuais da FCF, pode ser um factor determinante de uma das 
grandes limitações da CTG, que é a variabilidade inter e intraobservador na aprecia-
ção de traçados.
É ainda importante que seja efectuada uma avaliação comparativa com o início da 
monitorização, ou mesmo com registos anteriores, as quais poderão revelar altera-







A avaliação cardiotocográfica, bem como as intervenções obstétricas determinadas 
pela mesma, devem ser devidamente documentadas no processo clínico da grávida, 
o que é fundamental para a avaliação retrospectiva do caso ou para efeitos médico- 
-legais.
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TÉCNICAS ADJUVANTES DA CARDIOTOCOGRAFIA 
A elevada taxa de falsos positivos da CTG na predição de situações de hipóxia fe-
tal despertou o interesse por testes de avaliação complementar que permitissem 
a identificação dos fetos que beneficiariam ou não de uma intervenção obstétrica. 
Entre os actualmente disponíveis na prática clínica, destacam-se os seguintes:
Estimulação fetal
A estimulação fetal pode ser efectuada através do exame vaginal (estimulação di-
gital, ou com pinça) ou por métodos vibroacústicos aplicados na parede abdominal 
materna (laringe artificial). Uma metanálise comparativa das várias formas de esti-
mulação fetal demonstrou que o valor preditivo das mesmas é similar51. A estimu-
lação digital tornou-se a modalidade mais utilizada, uma vez que é simples, pouco 
invasiva, permite a avaliação simultânea da evolução do trabalho de parto e não 
requer a existência de rotura de membranas. A estimulação digital sobre o escalpe 
fetal deve ser realizada de forma suave, durante 15 seg52, de forma a evitar uma res-
posta reflexa do sistema nervoso parassimpático45. 
A estimulação fetal é particularmente importante na avaliação de traçados com li-
nha de base da FCF estável e diminuição da variabilidade, permitindo a distinção 
entre o padrão associado a sono fetal e o padrão relacionado com hipóxia53.
O valor preditivo negativo das acelerações desencadeadas pela estimulação fetal é 
elevado, rondando os 94%54. Outros estudos mostraram que, quando a estimulação 
fetal induz o aparecimento de acelerações, todos os fetos apresentam um pH supe-
rior a 7,1955,56, pelo que a presença das mesmas permite excluir a existência de um 
processo hipóxico subjacente.
Colheita de sangue capilar fetal







Saling, permitindo a avaliação do pH, gases e do lactato em sangue colhido por 
via vaginal na apresentação fetal. A técnica está contraindicada em grávidas com 
infecções com risco de transmissão vertical e em situações em que se suspeita de 
alterações da coagulação fetal. É um método algo moroso, de execução técnica re-
lativamente difícil e que por vezes obriga a colheitas repetidas, sendo por isso pouco 
utilizado na prática obstétrica actual. Está indicado em situações de traçados sus-
peitos/categoria II ou patológicos/categoria III (nesta categoria excluem-se os casos 
de traçados associados a eventos agudos). A evidência científica sobre os benefí-
cios da colheita de sangue capilar fetal é inconsistente, existindo estudos que não 
demonstram diferenças significativas na taxa de cesarianas, enquanto que outros 
apontam para uma diminuição da taxa de parto cirúrgico53.
Avaliação do segmento ST do electrocardiograma fetal
A avaliação do segmento ST do electrocardiograma fetal permite a detecção de hi-
póxia do miocárdio através do registo de alterações do quociente T/QRS ou da ocor-
rência de STs bifásicos. A utilização desta tecnologia requer equipamento próprio, 
o qual permite o registo simultâneo da CTG e da análise do segmento ST do elec-
trocardiograma fetal. Pode ser utilizada em gestações com mais de 36 semanas de 
gestação, com rotura de membranas e sem contraindicações para a realização de 
monitorização interna. Está indicada nas situações de CTG suspeitos/categoria II ou 
patológicos/categoria III (excluindo os associados a eventos agudos).
A interpretação dos traçados de CTG com avaliação do segmento ST requer o segui-
mento de normas de orientação definidas para o efeito57. Uma revisão sistemática 
recente, que inclui 6 estudos sobre a utilização da CTG em combinação com análise 
ST, demonstrou que esta modalidade de monitorização fetal se associou a uma di-
minuição do risco de acidose metabólica do recém-nascido (OR 0,64, IC 95% 0,46-
0,88), diminuição da necessidade de realização de pH do sangue capilar do escalpe 
fetal (OR 0,59 IC 95% 0,45-0,79) e de parto instrumental (OR 0,92, IC 95% 0,86-0,99)58. 
Importa, no entanto, salientar que os referidos estudos foram realizados em contex-
tos clínicos distintos, o que limita a avaliação conjunta dos mesmos59.
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IMPACTO DA CARDIOTOCOGRAFIA INTRAPARTO NA PRÁTICA OBSTÉTRICA 
Impacto nos desfechos obstétricos e neonatais
Actualmente, a CTG é uma tecnologia amplamente difundida nos países de elevados 
recursos. No entanto, foi alvo de grande criticismo ao longo das últimas décadas, de-
vido ao facto de ter sido introduzida na prática clínica sem uma evidência consistente 
de um impacto positivo nos desfechos perinatais.
Estudos observacionais realizados na década de 1970 demonstraram uma melho-
ria dos desfechos perinatais após a utilização da técnica na prática clínica, mas os 
ensaios clínicos randomizados que compararam a CTG com a auscultação intermi-
tente, nas décadas de 1970 e 1980, não encontraram benefícios tão consistentes. 
Diversas meta-análises destes estudos demonstraram que a CTG diminui para cerca 
de metade a incidência de convulsões neonatais (RR 0,50 IC 95% 0,31-0,80), mas não 
reduz significativamente a incidência de acidémia na gasimetria do cordão umbili-
cal (RR 0,92 IC 95% 0,27-3,11), de paralisia cerebral (RR 1,75 IC 95% 0,84-3,63) ou a 
mortalidade perinatal (RR 0,86 IC 95% 0,59-1,24). No que concerne às intervenções 
obstétricas, a CTG associou-se a maior taxa de parto instrumental (RR 1,15 IC 95% 
1,01-1,33) e de cesariana (RR 1,63 IC 95% 1,29-2,07)60.
A análise destes resultados necessita, no entanto, de ser devidamente contextuali-
zada. Os estudos foram todos realizados nas décadas de 1970 e 1980 e consequen-
temente em condições muito diferentes das praticadas actualmente. Muitos dos 
cardiotocógrafos não dispunham de tecnologia Doppler nem de auto-correlação. Na 
época não estavam disponíveis todos os métodos adjuvantes actualmente conheci-
dos53. O primeiro consenso internacional para a interpretação da CTG (1987) é publi-
cado em data posterior à realização da maioria dos estudos, o que significa que os 
mesmos decorreram usando normas de avaliação/ actuação não padronizadas. Os 
critérios para definição de um CTG patológico ou os desfechos neonatais adversos 
eram muito diferentes dos actualmente aceites. Por outro lado, a experiência dos 
profissionais de saúde na interpretação da CTG e na orientação clínica dos traçados 







na avaliação cardiotocográfica era provavelmente também desconhecida na altura.
Importa também referir que os estudos em conjunto não apresentam poder estatís-
tico para avaliação de desfechos neonatais como a mortalidade perinatal ou a pa-
ralisia cerebral. A melhoria recente dos cuidados perinatais nos países de elevados 
recursos tornou estes desfechos ainda mais raros, o que dificulta a realização de 
novos estudos com este propósito. Em diversos países, a mortalidade perinatal apro-
ximou-se dos 4:100061, o que significa que, para demonstrar a redução de uma morte 
em 1000 nascimentos é necessário aleatorizar mais de mais de 50.000 grávidas60. A 
paralisia cerebral é um evento ainda mais raro, com uma incidência de 1,2-3,0:1000 
nados vivos62, e até aos anos de 1970 acreditava-se ser causada essencialmente 
por eventos de hipóxia ocorridos no período perinatal. Estudos posteriores vieram 
demonstrar que nos países de elevados recursos, a asfixia intraparto é responsável 
por apenas 10% dos casos de paralisia cerebral63,64. 
Por todos estes motivos, as recentes revisões consideram que a evidência prove-
niente dos ensaios clínicos randomizados comparando a CTG contínua com a aus-
cultação intermitente é de baixa qualidade60.
É ainda importante salientar que, embora alguns padrões cardiotocográficos pos-
sam ser preditivos de acidose metabólica, a presença desta não conduz necessaria-
mente à paralisia cerebral ou à morte perinatal. A documentação de hipoxémia fetal 
pode ser efectuada após o parto através da realização da gasimetria do sangue do 
cordão umbilical, separadamente na artéria e veia umbilicais. Os conceitos de hipo-
xémia (diminuição de PO2 no sangue) e hipóxia (diminuição de PO2 nos tecidos) são 
distintos. A hipóxia fetal é habitualmente inferida pela existência de acidose metabó-
lica no sangue do cordão umbilical, sendo actualmente definida como um pH<7,00 
e um défice bases >12mmol/L65–68. Em 2003 foram definidos por consenso os cri-
térios necessários para estabelecer uma relação causal entre um evento hipóxico 
intraparto e a ocorrência de paralisia cerebral69: 1) evidência de acidose metabólica 
no sangue arterial do cordão umbilical obtido após o parto (pH <7.00 e défice de 
bases >12mmol/L); 2) início precoce de encefalopatia neonatal moderada a grave 
em recém-nascido com 34 ou mais semanas de gestação; 3) paralisia cerebral do 
tipo quadriplegia espástica ou do tipo discinético; 4) exclusão de outras causas como 
trauma, alterações da coagulação, infecções ou doenças genéticas.
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Outro aspecto importante é a distinção entre encefalopatia neonatal e encefalopa-
tia hipóxico-isquémica. A encefalopatia neonatal é uma disfunção neurológica, que 
ocorre nos primeiros dias de vida, num recém-nascido com 35 ou mais semanas 
de gestação, caracterizada por alterações do nível de consciência e geralmente 
acompanhado de dificuldades respiratórias, alterações do tónus e dos reflexos68. A 
encefalopatia hipóxico-isquémica é um tipo de encefalopatia neonatal causada por 
hipóxia intraparto, em que se documenta uma acidose metabólica ao nascimento ou 
nos primeiros momentos de vida65; existem outras causas de encefalopatia neonatal, 
como as infecções fetais, as doenças metabólicas, a hipóxia anteparto e a hipóxia 
neonatal. A encefalopatia neonatal tem uma incidência nos países de elevados re-
cursos que ronda os 3:1000 nados vivos e a hipóxico-isquémica de 1,5:1000 nados 
vivos70. Badawi et al., numa série de 160 casos com encefalopatia neonatal, demons-
traram que os factores de risco ante-natais estavam presentes em 69% dos casos; 
em 25% dos casos coexistiam factores de risco ante-natais e intraparto; em 4% dos 
casos apenas se verificou a existência de factores de risco intraparto e em 2% não 
se identificaram factores de risco71,72. Os eventos adversos intraparto parecem assim 
estar implicados em cerca de 30% dos casos de encefalopatia neonatal. A identifica-
ção de “eventos sentinela” durante o trabalho de parto ajuda também a estabelecer 
a causa da encefalopatia neonatal. Entre estes incluem-se a ocorrência de padrões 
CTG patológicos, rotura uterina, descolamento grave da placenta, prolapso do cor-
dão umbilical, embolia do líquido amniótico com hipotensão e hipoxémia maternas, 
paragem cardio-respiratória, rotura de vasa praevia e hemorragia feto-materna68. 
Impacto na prática obstétrica
Como já foi referido anteriormente, a utilização da CTG na prática clínica em detri-
mento da auscultação intermitente, associou-se a um aumento da taxa de partos 
instrumentais e de cesarianas, o que é em parte explicado pelo baixo valor predi-
tivo positivo desta tecnologia73–75. Subjacente a este raciocínio está a ideia de que a 
maioria das alterações cardiotocográficas não estão associadas a hipóxia fetal. Este 







experientes, capazes de integrar os dados clínicos e compreender a resposta fisio-
patológica fetal. O progresso nos conhecimentos acerca dos padrões CTG, bem como 
o treino na interpretação e na resposta a estes padrões tem o potencial de limitar 
muito o número de intervenções obstétricas, sem aumentar a incidência de desfe-
chos adversos. Outra alternativa é a utilização de métodos adjuvantes com maior 
especificidade na detecção da hipóxia fetal. 
Em muitos países a auscultação intermitente foi substituída pela CTG, com impli-
cações a nível dos cuidados intraparto. Entre as vantagens atribuídas à auscultação 
intermitente destaca-se o facto de permitir a mobilidade da grávida durante o traba-
lho de parto, com benefícios na progressão do mesmo. Nas últimas duas décadas, 
o progresso tecnológico permitiu o desenvolvimento e comercialização alargada de 
cardiotocógrafos utilizando sensores sem fios, que possibilitam a mobilização da 
grávida, ultrapassando assim esta condicionante. Tem também sido argumentado 
que a auscultação intermitente promove uma maior interacção entre os profissio-
nais de saúde e as parturientes, mas esta relação deve ser estabelecida de forma 
abrangente e não depender da avaliação de parâmetros biofísicos. Por outro lado, a 
realização de auscultação intermitente exige uma relação profissional-parturiente 
de 1:1, o que constitui um requisito dificilmente aplicável nos dias de hoje, do ponto 
vista de gestão de recursos humanos e financeiros. A auscultação intermitente é um 
método facilmente acessível em países com baixos recursos económicos e, quando 
a CTG está disponível, continua a ser recomendada por algumas sociedades nas 
gestações de baixo risco76–78. Contudo, uma revisão de estudos comparativos entre a 
CTG e a auscultação intermitente em subgrupos de gestações de alto e baixo risco, 
demonstrou que a utilização de CTG se associou a uma diminuição significativa das 
convulsões neonatais no subgrupo das grávidas de baixo risco (RR 0,36 IC 95% 0,16-
0,79) mas não no subgrupo de alto risco (RR 0,67 IC 95% 0,36-1,24); relativamente à 
mortalidade perinatal não se registaram diferenças significativas entre os dois sub-
grupos60. No que respeita à taxa de cesarianas verificou-se que a CTG se associou 
a um aumento da mesma nos grupos de alto e baixo risco, não existindo diferenças 
significativas relativas ao número de partos instrumentais60. Não existe pois evidên-
cia que a CTG seja mais adequada a grupos de grávidas com risco aumentado. 
A auscultação intermitente tem limitações significativas na monitorização fetal in-
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traparto, não sendo possível inferir o estado fetal nos períodos entre observações. 
Este facto deixa antever que alterações da FCF como uma desaceleração prolongada 
ou uma bradicárdia fetal possam não ser detectadas. Por outro lado, a auscultação 
intermitente não permite a avaliação da variabilidade, que constitui um parâmetro 
de grande valor para inferir o estado de oxigenação fetal. É ainda importante salien-
tar que os algoritmos de utilização da auscultação intermitente têm geralmente por 
base a possibilidade de recurso à CTG e utilizam algumas definições da FCF esta-
belecidas também no âmbito da CTG. Neste sentido, é inegável o papel da CTG nos 
cuidados obstétricos actuais.
Em conclusão, apesar da CTG se encontrar há mais de quatro décadas enraizada 
na prática clínica obstétrica dos países de elevados recursos, a forma como é dis-
ponibilizada, como é contextualizada e interpretada, como os profissionais de saúde 
reagem aos diversos padrões, é ainda muito variável. Interpretar a CTG compreen-
de a avaliação dos parâmetros da FCF, a avaliação global do traçado, a análise da 
evolução dos padrões da FCF, a integração das alterações com os dados clínicos 
e com os mecanismos de compensação fetal e, por fim, o conhecimento das con-
sequências fetais associadas aos padrões suspeitos/patológicos. Apenas com uma 
maior uniformização destes passos será possível avaliar a forma como a CTG afecta 
a mortalidade perinatal e a incidência de paralisia cerebral. O foco actual deverá ser 
na optimização da utilização desta tecnologia e só depois se poderá avaliar de forma 
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INTRODUÇÃO
Como já foi referido no capítulo I, a CTG foi introduzida na prática clínica na década 
de 1960, para avaliação da oxigenação fetal no final da gravidez e durante o trabalho 
de parto. Na altura, eram grandes as expectativas face à CTG, sendo esperado que 
a introdução da mesma se associasse a uma diminuição da mortalidade perinatal e 
da incidência de paralisia cerebral. Rapidamente e de forma não surpreendente, a 
realidade veio contrapor tais convicções, uma vez que se trata de desfechos que ra-
ramente são motivados por hipóxia ocorrendo no período intraparto79. Efectivamen-
te, tem sido difícil demonstrar que a CTG intraparto tenha um impacto significativo 
em indicadores obstétricos importantes, sendo ainda associada a um aumento do 
número de partos instrumentais e de cesarianas80. Apesar destes desencorajadores 
resultados, a CTG continua a ser utilizada na maioria das países industrializados81,82. 
A aquisição de traçados, bem como a sua interpretação e consequente decisão clí-
nica, continuam actualmente muito dependentes dos profissionais de saúde, e esta 
pode constituir a limitação mais importante desta tecnologia.
Nas secções seguintes são abordados os diferentes factores humanos que afectam 
a interpretação da CTG, sendo igualmente apontadas algumas formas de transpor 
essas limitações. 
CONCORDÂNCIA NA INTERPRETAÇÃO DA CARDIOTOCOGRAFIA
Na literatura está bem estabelecido que a interpretação da CTG está sujeita a eleva-
da discordância intra e interobservador83,84. Esta reduzida concordância envolve não 
só a identificação dos parâmetros da FCF, mas também a avaliação global do tra-
çado cardiotocográfico. A classificação das desacelerações em precoces, variáveis e 
tardias85–87 e a classificação de traçados como suspeitos ou patológicos85,86 parecem 
ser os factores menos reprodutíveis na análise de traçados cardiotocográficos. Por 
outro lado, a estimativa da linha de base da FCF é um dos componentes mais repro-
dutíveis da avaliação cardiotocográfica88.







sistema de normas orientadoras de interpretação de CTG com base em quatro 
classes proposto pela tecnologia STAN (Neoventa Medical, Gothenburg, Sweden). 
Neste estudo foi ainda disponibilizada informação sobre o segmento ST do elec-
trocardiograma fetal. Os resultados não demonstraram uma melhoria consistente 
da reprodutibilidade na classificação global dos traçados. Ojala et al.89 mostraram 
uma concordância moderada na classificação global dos traçados, segundo estas 
normas, e Westerhuis et al.90 mostraram uma maior concordância para traçados 
normais e pré-terminais comparativamente aos traçados intermédios e anómalos.
Inquéritos confidenciais sobre a mortalidade intraparto realizados no Reino Unido 
revelaram que cuidados sub-óptimos relacionados com a interpretação da CTG esta-
vam presentes em mais de 50% dos casos91. A incorrecta interpretação de traçados 
e/ou a decisão clínica inadequada perante alterações cardiotocográficas foi também 
documentada em estudos observacionais92,93. Um estudo recente mostrou que estes 
achados podem ser, pelo menos em parte, devidos a uma avaliação mais pessimista 
dos traçados, determinada pelo conhecimento prévio de um desfecho neonatal ad-
verso94. Neste estudo, 100 traçados intraparto adquiridos sequencialmente, foram 
analisados e classificados em normal/suspeito/patológico, por cinco clínicos expe-
rientes, sem conhecimento do objectivo do estudo. Numa primeira avaliação, não foi 
fornecida qualquer informação sobre o estado do recém-nascido. Numa segunda 
avaliação dos mesmos traçados, efectuada dois meses depois, a ordem dos traçados 
foi alterada e foram disponibilizados os dados do pH da artéria umbilical. Nos casos 
com acidémia verificou-se um aumento significativo do número de traçados classifi-
cados como patológicos. As principais diferenças foram registadas na avaliação das 
desacelerações e da variabilidade. O estudo concluiu que os avaliadores não devem 
ter acesso ao desfecho neonatal antes de procederem à análise dos traçados. No 
contexto médico-legal, é recomendável avaliar diversos traçados cardiotocográficos 
entre os quais o caso índex está incluído a fim de limitar a influência do conhecimen-
to do estado do recém-nascido na avaliação pericial. 
A reprodutibilidade é uma característica básica de todos os métodos de diagnóstico, 
tendo uma influência importante na validade e eficiência dos mesmos. Costa-Santos 
et al.95 demonstraram que a baixa reprodutibilidade pode influenciar dramaticamen-
te os resultados dos estudos de validade bem como os de estudos aleatorizados. 
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Por outro lado, existem limitações importantes na interpretação das medidas de 
concordância que podem contribuir para algumas diferenças encontradas entre os 
resultados dos estudos de reprodutibilidade96.
As causas pelas quais a interpretação cardiotocográfica é pouco reprodutível estão 
ainda mal estabelecidas: serão os profissionais de saúde imprecisos na aplicação 
das normas de interpretação ou será que as adaptam às suas convicções pessoais? 
Serão as definições das normas de interpretação subjectivas? Serão os conceitos 
de compreensão complexa? Serão os conceitos de fácil esquecimento com o de-
correr do tempo? Serão alguns profissionais incapazes de utilizar uma abordagem 
sistematizada na identificação das características da FCF? Será que existem impre-
cisões condicionadas pelas limitações do olho humano? Serão alguns profissionais 
incapazes de reconhecer padrões gráficos? Será a informação adquirida demasiado 
complexa para ser sintetizada num sistema classificativo? 
Quaisquer que sejam as causas subjacentes à baixa reprodutibilidade da interpreta-
ção CTG, o melhoramento das mesmas deve ser encarada como uma das grandes 
prioridades por todos os que utilizam esta tecnologia. Só a melhoria deste aspecto 
permitirá atingir o potencial máximo da CTG. As diferentes normas de interpretação 
têm um papel central neste problema e serão objecto de discussão na secção se-
guinte.
NORMAS ORIENTADORAS PARA A INTERPRETAÇÃO EM CARDIOTOCOGRAFIA
Desde os primórdios da utilização da CTG, foram publicadas diversas normas orien-
tadoras para interpretação da mesma. O primeiro consenso nacional surgiu no meio 
dos anos 1970 pelo American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 
tendo havido várias revisões, a última das quais em 2010 conjuntamente com o Na-
tional Institute of Child Health and Human Development e a Society of Maternal-Fe-
tal Medicine97. O Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) publicou 
as suas normas orientadoras em 2001, procedendo a uma revisão das mesmas em 
conjunto com o National Institute for Health and Care Excellence (NICE) em 200798 







tional Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) foram as únicas estabeleci-
das com base num consenso internacional, sendo o primeiro documento datado de 
198799.
Uma comparação destes três principais sistemas classificativos revelou alguma 
aproximação entre as definições neles estabelecidas100. Com efeito, existe uma gran-
de semelhança na forma de estimar a linha de base da FCF, de avaliar a variabi-
lidade a longo prazo e de identificar as acelerações. A definição de linha de base 
normal, taquicárdia, bradicárdia, diminuição da variabilidade e padrão sinusoidal 
têm também definições relativamente similares. Por outro lado, existem diferenças 
importantes na definição dos diferentes tipos de desacelerações. A falta de objecti-
vidade de algumas definições, bem como a interdependência entre algumas delas, 
nomeadamente entre a definição da linha de base da FCF e os eventos periódicos, 
são duas outras importantes limitações destas normas orientadoras. Todas utilizam 
um sistema de classificação em três categorias, não existindo grandes diferenças na 
classificação de traçados normais/categoria I. Contudo, existe grande discordância 
na definição dos traçados suspeitos/categoria II e de traçados patológicos/catego-
ria III. A inexistência de normas orientadoras aceites universalmente provavelmente 
contribui para a limitada eficácia da monitorização cardiotocográfica e constitui uma 
limitação para o reconhecimento do valor desta tecnologia.
As normas orientadoras estabelecidas com base em consensos são desenvolvidas 
por peritos, mas são utilizadas por um elevado número de profissionais de saúde 
com diferentes níveis de experiência e interesse na área dos cuidados intraparto, que 
podem apresentar dificuldades na assimilação de conceitos, na aplicação destes a 
casos individuais e na retenção da informação a longo prazo. Este aspecto é particu-
larmente importante no contexto médico-legal, onde o conhecimento e cumprimen-
to com normas orientadoras é um ponto crítico no litígio101. A assimilação de concei-
tos e a retenção de conhecimentos é provavelmente mais fácil e clara quando estão 
estabelecidas associações simples entre a classificação dos traçados e a orientação 
clínica. A título de exemplo: traçado normal/categoria I – não é necessário insti-
tuir medidas; traçado suspeito/categoria II – manter a monitorização, realizar testes 
complementares de avaliação do bem estar fetal ou instituir medidas para reverter 
potenciais causas de hipóxia; traçado patológico/ categoria III – intervenção imediata 
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para reverter hipóxia fetal ou extracção fetal rápida caso esta reversão não ocorra. 
Esta abordagem pode igualmente aumentar a reprodutibilidade da orientação clínica 
baseada na CTG, que também mostrou ser pouco reprodutível84,90,102. 
Tem sido argumentado que a simplificação das normas orientadoras para a inter-
pretação da CTG pode conduzir à não identificação de alguns casos de hipóxia fetal, 
sendo importante assegurar que a maioria dos erros tenda para o excesso de in-
tervenção, em detrimento do subdiagnóstico. Por outro lado, é importante relem-
brar que a maioria dos erros provavelmente ocorre por incompleta compreensão e/
ou retenção de um conjunto de informações complexas. Neste contexto, as normas 
orientadoras deverão ser o mais simples possíveis, e esta pode ser a chave para a 
assimilação e memorização generalizada das mesmas100.
FORMAÇÃO REGULAR DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE
O papel da formação regular dos profissionais de saúde na interpretação da CTG en-
contra-se mal estabelecido. Estão publicados diversos estudos que avaliaram dife-
rentes estratégias educacionais e programas de formação, tendo em vista o impacto 
obtido nos objectivos de aprendizagem e nos desfechos clínicos.
Uma revisão sistemática destes estudos sugeriu que a formação resulta no aumento 
do conhecimento e da capacidade de interpretação, no aumento da concordância 
interobservador, na melhoria das competências de decisão clínica e na melhoria da 
qualidade dos cuidados prestados103. Concluiu que o treino regular na interpretação 
de CTG devia ser obrigatório para todos os profissionais de saúde. Esta revisão in-
cluiu estudos que avaliaram programas de “e-learning”, palestras, sessões de casos 
clínicos, auditorias e simulação de cenários clínicos, permanecendo algumas ques-
tões por responder: qual a metodologia de formação mais eficiente? Será um mes-
mo método adequado a todas as classes profissionais? Com que frequência deve a 
formação ser repetida?
Estudos observacionais mostraram ainda que a combinação de sessões de forma-
ção em CTG e de cursos práticos com simuladores se associou a uma diminuição da 







do não permitiu estabelecer com segurança a relação causa-efeito nem o impacto 
de cada um dos componentes deste método de formação.
SISTEMAS DE ANÁLISE COMPUTORIZADA DA CARDIOTOCOGRAFIA
Alguns sistemas computorizados para análise da CTG foram desenvolvidos nas últi-
mas décadas, como forma de ultrapassar a fraca reprodutibilidade da interpretação 
visual.
Inicialmente foram desenvolvidos apenas para avaliação de traçados anteparto, mas 
alguns sistemas permitem também a análise de traçados obtidos no intraparto. 
Uma revisão aprofundada destes sistemas está fora do âmbito deste capítulo, mas 
actualmente nenhum deles emite recomendações sobre a actuação clínica. A maio-
ria exibe alertas em tempo real para alterações encontradas na FCF, mantendo-se 
dependentes dos profissionais de saúde para confirmar a interpretação dos traçados 
e actuar em conformidade. Assim, estes sistemas de análise computorizada man-
têm-se largamente dependentes dos factores humanos para atingirem os objectivos 
de melhorar os desfechos perinatais. Um estudo demonstrou que os clínicos são 
capazes de predizer o pH da artéria umbilical de forma mais reprodutível e mais 
precisa quando têm acesso à análise computorizada de traçados105. Estes achados 
sugerem que existe uma influência, consciente ou não, da avaliação computoriza-
da, determinando uma interpretação mais rigorosa e sistematizada dos traçados e 
consequentemente uma melhor predição da oxigenação fetal. No entanto, o grau 
de influência da análise computorizada na interpretação humana pode também ser 
dependente da experiência dos profissionais e da confiança dos mesmos no sistema 
utilizado.
CONCLUSÕES
A CTG permanece largamente dependente de factores humanos que afectam a in-
terpretação de traçados e a orientação clínica, e que podem, deste modo, ter um 
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efeito pronunciado nos desfechos obtidos.
Está bem demonstrado que a análise cardiotocográfica é pouco reprodutível e que 
este factor tem um impacto muito importante na validade e eficácia do método.
Não existem normas de orientação para a interpretação da CTG com larga aceitação 
internacional, à data de publicação do artigo que serviu de base a este capítulo, o que 
provavelmente contribui para a fraca eficácia do método e constitui uma limitação 
importante para o seu reconhecimento. O consenso internacional alargado nesta 
área é um passo importante para o futuro da técnica. As normas orientadoras para 
a interpretação da CTG necessitam de ser simples e objectivas, de forma a possibi-
litar uma melhor assimilação e memorização das mesmas. Uma associação clara 
entre a classificação do traçado e a conduta clínica é importante para demonstrar a 
eficiência da CTG.
Os programas de formação em CTG são ferramentas importantes para melhorar 
o conhecimento, a concordância dos observadores e a qualidade dos cuidados. No 
entanto, são necessários estudos que comparem o efeito das diferentes estratégias 
de formação e que definam qual a melhor metodologia para reduzir a perda de co-
nhecimentos que ocorre com o tempo.
Os sistemas computadorizados para análise da CTG continuam a ser desenvolvidos 
e avaliados, mas mantêm-se dependentes do julgamento humano para confirmar a 
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SISTEMAS CLASSIFICATIVOS EM CARDIOTOCOGRAFIA
Com o registo contínuo da FCF, surgem inúmeros padrões diferentes do sinal, emer-
gindo desde muito cedo a necessidade de os classificar. Embora alguns padrões car-
diotocográficos estejam associados de forma consistente a determinadas situações 
clínicas, e até se conheçam os mecanismos fisiopatológicos subjacentes, noutros 
estas relações são inconsistentes e/ou desconhecidas. As classificações foram es-
tabelecidas principalmente com base na descrição das características da FCF, em 
detrimento da etiologia subjacente a cada padrão. 
A primeira classificação da FCF parece ter sido publicada em 1963 por Edward 
Hon106. Este autor definiu os limites normais da linha de base da FCF, bem como al-
terações da mesma (bradicárdia e taquicárdia), regular ou irregular. Definiu também 
as acelerações e desacelerações da FCF e subclassificou os eventos episódios em 
precoces, tardios, transitórios, prolongados, esporádicos ou aleatórios. Na altura, 
referia que a categorização dos traçados é uma tarefa de dificuldade considerável, 
mas sem a qual é impossível determinar o significado das alterações da FCF. Pouco 
tempo depois, Caldeyro-Barcia e colaboradores introduzem a definição de DIP I e II 
e de acordo com o intervalo de tempo entre o pico da contracção e o nadir da desa-
celeração bem como o conceito de oscilação rápida da FCF107.
A classificação dos traçados cardiotocográficos é fundamental para perceber a im-
portância e significado de alguns padrões, mas não basta classificar. O mesmo tra-
çado pode ter um significado diferente de doente para doente, ou para uma mesma 
doente, consoante o estádio e a duração do trabalho de parto considerados. Deste 
modo, a interpretação da CTG exige uma análise integrada no contexto clínico da 
grávida.
O primeiro consenso internacional de normas para interpretação da FCF foi esta-
belecido em 1987 pela FIGO99. Em 2015 foi publicada uma revisão destas normas, a 
qual não estava disponível no momento da realização do presente estudo, pelo que 
a referência às normas da FIGO reporta sempre às publicadas na década de 1980.
A nível nacional, diversas sociedades científicas publicaram as suas normas orien-
tadoras para a interpretação da CTG, sendo provavelmente as de maior impacto as 








A ACOG publicou diversas revisões desde a primeira versão em 1974108, a última das 
quais em 2010 em colaboração com o National Institute of Child Health and Human 
Development e a Society for Maternal-Fetal Medicine97. 
O RCOG publicou as primeiras normas em 2001109, tendo actualizado as mesmas 
em 2007 em conjunto com a NICE98. Esta era a versão disponível na altura em que 
decorreu o presente estudo, tendo posteriormente sido publicada uma revisão da 
mesma77.
Os três sistemas classificativos que foram objecto de estudo (FIGO 1987, ACOG 2010, 
NICE 2007) apresentam algumas semelhanças e diferenças que merecem uma con-
sideração mais pormenorizada. Todos os sistemas avaliam os mesmos parâmetros 
da FCF, nomeadamente a linha de base, a variabilidade e a presença de eventos 
periódicos (acelerações/desacelerações). Todos também classificam os traçados em 
três categorias. No entanto, existem diferenças importantes entre os sistemas clas-
sificativos no que respeita às definições de cada um dos parâmetros da FCF, bem 
como aos critérios utilizados para a classificação dos traçados100, as quais serão 
especificadas de seguida e se encontram sumarizadas nas tabelas 1 e 2.
Linha de base da frequência cardíaca fetal 
Todos os sistemas classificativos consideram que a linha de base representa o nível 
médio da FCF, devendo ser avaliada em segmentos em que não existam acelerações 
ou desacelerações. No entanto os requisitos necessários para a sua avaliação dife-
rem entre os diversos sistemas: a FIGO e NICE referem que deve ser estimada num 
período de 5-10min e a ACOG num período de 10min em que a FCF seja estável pelo 
menos 2min. A ACOG menciona ainda que o segmento avaliado deve ter uma varia-
bilidade inferior a 25 bpm. A FIGO e NICE acrescentam que a FCF deve ser expressa 
em batimentos por minuto (bpm).
Os limites normais da linha de base situam-se entre os 110 e 150 bpm para a FIGO 
e os 110 e 160 bpm para os outros dois sistemas classificativos.
A taquicárdia é definida como uma linha de base superior a 160 bpm para a ACOG; 
a NICE considera taquicárdia acima de 180 bpm (entre 161-180 é taquicárdia mo-
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derada) e não existe uma definição clara nas normas da FIGO. No que respeita à 
definição de bradicárdia, a ACOG define como uma linha de base inferior a 110 bpm, 
a NICE coloca o limite inferior nos 100 bpm (entre 109 e 100 bpm considera trata-se 
de bradicárdia moderada). A FIGO define bradicárdia fetal como uma linha de base 
abaixo dos 80 bpm.
Variabilidade
A definição geral de variabilidade da FCF é consensual entre os sistemas classifica-
tivos, sendo estimada pela amplitude das oscilações da FCF em torno do seu valor 
médio. A NICE acrescenta que a avaliação da variabilidade deve ser efectuada num 
segmento de traçado de 1 min. No entanto existem diferenças significativas no que 
se refere à classificação da variabilidade. Variabilidade normal é definida como uma 
variabilidade superior ou igual a 5 bpm para a FIGO e NICE e superior ou igual a 6 
bpm para a ACOG. A FIGO e a ACOG consideram ainda que o limite superior da va-
riabilidade são os 25 bpm e que valores acima deste limite devem ser considerados 
como variabilidade aumentada. A FIGO e NICE referem que a variabilidade inferior a 
5 bpm deve ser considerada reduzida, embora o tempo necessário para o diagnósti-
co seja diferente entre as classificações (40 min para a FIGO e 90 min para a NICE). 
A ACOG define variabilidade reduzida como igual ou inferior a 5 bpm (variabilidade 
mínima) e se indetectável designa-a por variabilidade ausente. 
Acelerações
A definição de aceleração, como um aumento abrupto da FCF igual ou superior a 15 
bpm e uma duração igual ou superior a 15 seg, é similar entre todos os sistemas 
classificativos. A ACOG refere ainda que, se a aceleração tiver uma duração superior 









As desacelerações são definidas pela FIGO e pela NICE como diminuições transitó-
rias da FCF superiores a 15 bpm, com duração superior a 10 seg para a FIGO e a 15 
seg para a NICE. A NICE refere ainda que em situações em que não existem ace-
lerações e a variabilidade está reduzida as desacelerações podem apresentar uma 
amplitude inferior a 15bpm. A classificação da ACOG não contempla uma definição 
geral de desaceleração. 
Existem também diferenças importantes entre os sistemas classificativos no que 
respeita à classificação das desacelerações. A FIGO não contempla nenhuma clas-
sificação das desacelerações. A ACOG e a NICE classificam as desacelerações em 
precoces, tardias, variáveis e prolongadas. Na definição destes subtipos é comum às 
duas classificações: a definição de desacelerações precoces como as que ocorrem 
em simultâneo com as contracções e em que o início e fim coincidem geralmente 
com o início e fim da contracção; as desacelerações tardias como as que têm início, 
nadir e fim ocorrendo após início, pico e término da contracção; as desacelerações 
variáveis como as que correspondem a diminuições abruptas da FCF, com relação 
variável com as contracções. Para além do referido anteriormente, a classificação 
da ACOG atribui critérios suplementares para a caracterização das desacelerações 
variáveis, em termos de amplitude, duração e intervalo de tempo entre o início da 
desaceleração e o nadir da mesma. A NICE define um conjunto de critérios para a 
classificação das desacelerações variáveis em típicas ou atípicas (ver tabela 1). A 
ACOG considera desacelerações prolongadas, aquelas que têm duração superior a 2 
min, e a NICE as que têm duração mínima de pelo menos 60-90 seg, embora só atri-
buindo significado patológico se a duração for superior a 3min. A ACOG refere ainda 
que as desacelerações prolongadas com duração igual ou superior a 10 min devem 
ser consideradas como alterações da linha de base.
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Padrão sinusoidal
O padrão sinusoidal é definido pelos três sistemas classificativos como um padrão 
com oscilações regulares da linha de base da FCF, semelhante a uma onda em 
forma de sino. Para a ACOG e NICE essas ondulações têm uma frequência de 3-5 
ciclos/min, para a FIGO uma frequência inferior a 6 ciclos/min. Para a FIGO e a ACOG 
o padrão tem que ter uma duração de pelo menos 20 min, enquanto que para a NICE 
requer pelo menos 10 min. Na amplitude as definições também são díspares; a FIGO 
considera pelo menos 10 bpm, a NICE 5-15 bpm e a ACOG não especifica. 
Classificação global do traçado cardiotocográfico
Como já foi referido anteriormente, os três sistemas classificativos consideram a 
classificação dos traçados em três classes. A FIGO e a NICE utilizam a mesma no-
menclatura (normal, suspeito e patológico) e a ACOG nomeia as classes em catego-
ria I, II e III.
Traçados normais/categoria I
Considerando as classes normais/categoria I, todos os sistemas classificativos são 
unânimes em incluir o critério de linha de base normal e variabilidade normal, em-
bora os limites destes parâmetros sejam definidos de forma diferente, tal como 
referido anteriormente. Relativamente às acelerações, a FIGO não faz menção às 
mesmas na definição de traçados normais; para a ACOG as acelerações podem es-
tar presentes ou ausentes; e para a NICE devem estar presentes. No que se refere 
às desacelerações, a FIGO não faz menção às mesmas, a ACOG refere que podem 
ocorrer desacelerações precoces e a NICE refere que devem estar ausentes.
Traçados suspeitos/categoria II
A FIGO define os traçados suspeitos como aqueles que apresentam uma linha de 
base entre 150-170 bpm ou entre 110-100 bpm, variabilidade 5-10 bpm por tempo 








veis, embora sem definição destas. 
A ACOG define os traçados de categoria II como os que não apresentam critérios 
de classificação nas categorias I e III, dando numerosos exemplos dos mesmos (ver 
tabela 2).
A NICE considera que um traçado é suspeito quando não se verifica um dos crité-
rios utilizados para definição de traçados normais. Assim, são traçados suspeitos os 
que têm uma linha de base entre 161-180 bpm ou entre 109-100 bpm, variabilidade 
reduzida durante 40 a 90 min, desacelerações variáveis típicas em mais de 50% das 
contracções durante mais de 90 min, ou uma desaceleração prolongada com dura-
ção até 3 min. A NICE considera ainda que a ausência de acelerações num traçado 
sem outras alterações é de significado incerto.
Traçados patológicos/categoria III
A classificação de traçados patológicos/categoria III é bastante heterogénea. A FIGO 
considera patológicos os traçados com linha de base acima de 170 bpm ou abaixo 
de 100 bpm, variabilidade inferior a 5 bpm durante mais de 40 min, desacelerações 
precoces repetitivas, variáveis graves, tardias ou prolongadas. Apesar de não definir 
estes últimos eventos da FCF salienta a importância das desacelerações tardias, 
referindo que as mesmas são particularmente graves se coexistirem com linha de 
base estável e variabilidade ausente.
A ACOG inclui na categoria III apenas traçados em que se verifica a coexistência de 
variabilidade ausente com desacelerações variáveis/tardias recorrentes ou bradicár-
dia.
A NICE define traçado patológico como aquele em que estão presentes uma ou mais 
características patológicas ou duas características referidas na categoria de traça-
dos suspeitos. As alterações patológicas incluem linha de base superior a 180 bpm 
ou inferior a 100 bpm, variabilidade reduzida (<5 bpm) durante mais de 90 min, de-
sacelerações variáveis atípicas ou tardias repetitivas num período superior a 30 min 
e desacelerações prolongadas com mais de 3 min de duração. 
Todas as classificações são unânimes em incluir também o padrão sinusoidal na 
categoria de traçados patológicos/categoria III.
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OBJETIVOS
O objectivo principal deste estudo foi comparar a concordância interobservador, a 
fiabilidade e a acuidade diagnóstica da análise de traçados cardiotocográficos, efec-
tuada segundo as normas orientadoras da FIGO, ACOG e NICE. A primeira hipótese 
considerada foi se as diferenças na estrutura, clareza e complexidade das normas 
resultariam em diferentes concordâncias interobservador e em diferentes capacida-
des preditivas no diagnóstico de acidémia aguda. A segunda hipótese considerada 
foi se a experiência prévia dos clínicos teria impacto adicional nos achados anterior-
mente referidos.
MATERIAL E MÉTODOS 
Os traçados cardiotocográficos foram extraídos de uma base de dados de casos in-
traparto, adquiridos num hospital de cuidados terciários110. Foram selecionados da 
referida base de dados e de forma consecutiva, os traçados que preenchiam os se-
guintes critérios de inclusão: gravidez de feto único, com 37 ou mais semanas de 
gestação, apresentação cefálica, ausência de malformações fetais, fase activa do 
trabalho de parto, indicação para a realização de monitorização interna (ex: indução 
ou aceleração do trabalho de parto, líquido amniótico meconial, alterações no CTG/ 
foco fetal na admissão). Todas as grávidas foram monitorizadas continuamente até 
ao momento do parto, usando um eléctrodo fetal (para aquisição do sinal da FCF) e 
um tocodinamómetro (para registo das contracções uterinas). Foi efectuada sempre 
colheita de sangue do cordão umbilical, após dupla clampagem do mesmo, e com 
punção separada da artéria e veia umbilicais com seringas previamente hepariniza-
das. Após retirada do ar vestigial, a análise dos gases foi efectuada no período com-
preendido até 30 min após o parto. Foi definida acidémia do recém-nascido como um 
pH na artéria umbilical igual ou inferior a 7,05. 
Foram utilizados os seguintes critérios de exclusão: duração do traçado inferior a 
60 min, perda de sinal na última hora superior a 15%, intervalo entre o término do 








a cesariana superior a 20 min, ocorrência de complicações que potencialmente po-
dem influenciar a oxigenação fetal no tempo compreendido entre o fim do traçado 
e o parto (p.e. distócia de ombros, complicação na indução anestésica ou extracção 
difícil na cesariana) e colheita inválida para gasimetria do cordão umbilical (não ob-
tenção de colheita dos dois vasos umbilicais, diferença entre artéria e veia de pH 
inferior a 0,03 ou de pressão parcial de CO2 inferior a 7,5mmHg)110.
Um total de 193 casos foram considerados para inclusão no estudo, dos quais 42 fo-
ram posteriormente excluídos, de acordo com os critérios anteriormente referidos. 
Deste modo, foram incluídos no estudo um total 151 casos. Os últimos 60 min do tra-
çado foram enviados aos clínicos participantes no estudo, não sendo fornecida outra 
informação clínica para além de se tratarem gestações de termo, de feto único e 
que os traçados foram adquiridos imediatamente antes do parto. Os traçados foram 
preparados a uma velocidade do papel de 1 cm/min para os grupos que utilizaram 
as normas orientadoras da FIGO e NICE e a 3 cm/min para o grupo que seguiu as 
normas da ACOG. Os traçados foram avaliados por 27 clínicos, selecionados de três 
hospitais onde as diferentes normas orientadoras são utilizadas na prática clínica. O 
grupo das normas da FIGO foi recrutado no Hospital Santa Maria/ Centro Hospitalar 
Lisboa Norte, Lisboa, Portugal; o grupo da ACOG no Beth Israel Deaconess Medical 
Centre em Boston, Estados Unidos da América, e o grupo das NICE no St. George’s 
University Hospital em Londres, Reino Unido.
Em cada centro foram convidados nove clínicos, seleccionados de acordo com dife-
rentes níveis de experiência clínica: três tinham mais de 10 anos de experiência na 
interpretação da CTG, três tinham entre 6 a 10 anos de experiência e três tinham 
menos de 6 anos de experiência. Cada clínico avaliou os traçados apenas uma única 
vez, de acordo com as normas orientadoras a que estava habituado.
Os clínicos receberam por email uma cópia digital dos traçados em formato Word, 
juntamente com um ficheiro sumário das normas orientadoras a utilizar. Para cada 
traçado foi questionada a estimativa da linha de base, da variabilidade, a existência 
de acelerações e desacelerações, e subsequentemente a classificação do traçado; 
no anexo I está exposto um exemplo de um traçado enviado a cada grupo do estudo.
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Análise estatística
A concordância interobservador foi avaliada através das proporções de concordância 
(PC) e das proporções de concordância específicas para cada categoria, de acordo 
com as recomendações das “Guidelines for reporting reliability and agreement stu-
dies” (GRRAS)111. Foram calculados os intervalos de confiança de 95% (IC 95%) para 
todos os resultados, e consideradas estatisticamente significativas as diferenças em 
que não ocorreram sobreposição dos intervalos de confiança. Para as PC, foi consi-
derada uma baixa concordância quando o limite inferior do IC 95% era menor do que 
0,50112. Foi ainda efectuada a avaliação da fiabilidade através da estatística kappa (k), 
que ajusta as PC à probabilidade de ocorrência devida ao acaso. A distribuição dos 
resultados pelas diferentes classes influencia os resultados da estatística k, pelo 
que é possível a ocorrência de uma proporção de concordância elevada e uma es-
tatística k baixa, quando a incidência de determinado evento é muito baixa ou muito 
elevada113. Valores de k inferiores a 0,20 foram considerados como traduzindo baixa 
fiabilidade, entre 0,21 e 0,40 como razoável, entre 0,41 e 0,60 como moderada, entre 
0,61 e 0,80 como substancial e acima de 0,80 como uma fiabilidade quase perfeita114.
Os traçados classificados como patológicos/categoria III foram comparados com os 
restantes na capacidade de predizerem a acidémia do recém-nascido. Para este fim 
foi calculada a sensibilidade e especificidade, com os respectivos IC 95%.
A análise estatística foi realizada usando o programa R package obs.agree versão 1.0 
(Free Software Foundation, Boston, USA).
Todas as grávidas deram consentimento informado para a utilização anonimizada 
dos seus traçados para fins de investigação e o estudo foi aprovado pela Comissão 
de Ética do Centro Hospitalar de São João (parecer N ° 28/2010, 19/07/2010). 
RESULTADOS
Todos os 151 traçados cardiotocográficos foram analisados pelos 27 clínicos, num 
total de 4077 avaliações. Na tabela 3 é apresentada a avaliação dos parâmetros da 
FCF e da classificação global dos traçados pelos três grupos do estudo. Em todos 








normais. Os clínicos dos grupos da FIGO e ACOG consideraram que a maioria dos 
traçados apresentava acelerações, mas tal não ocorreu no grupo da NICE. Todos os 
grupos consideraram que a maior parte dos traçados apresentava desacelerações. 
Na classificação dos traçados, a maioria dos traçados foi classificada na categoria II/
suspeito para os grupo da ACOG (81%) e da FIGO (52%). No grupo da NICE, a catego-
ria com maior número foi a dos traçados patológicos (37%).
A avaliação da concordância interobservador, com PC e estatística k, dos parâme-
tros da FCF e da classificação dos traçados é apresentada na tabela 4. Todos os 
grupos mostraram elevada concordância interobservador e fiabilidade substancial/ 
moderada na avaliação da linha de base. Todos mostraram também maior concor-
dância na avaliação da linha de base normal, sendo os resultados significativamente 
superiores para os grupos da ACOG e NICE comparativamente ao grupo da FIGO. A 
identificação de bradicárdia registou uma taxa de concordância baixa, sem diferen-
ças entre os grupos.
Relativamente à avaliação da variabilidade, constatou-se uma elevada concordância 
interobservador em todos os grupos, sem diferenças estatisticamente significativas. 
Também em todos os grupos verificou-se maior taxa de concordância na identifica-
ção da variabilidade normal.
A avaliação das acelerações (presentes e ausentes) registou uma elevada concor-
dância em todos os grupos e no grupo da NICE constatou-se maior concordância na 
identificação de ausência de acelerações.
O grupo da FIGO mostrou maior concordância na avaliação de desacelerações (pre-
sentes e ausentes) relativamente ao grupo da ACOG, e todos os grupos mostraram 
baixa concordância na identificação de ausência de desacelerações.
Na classificação global dos traçados, o grupo da ACOG apresentou uma concor-
dância mais elevada do que o grupo da FIGO, e ambos apresentaram maior concor-
dância do que o grupo da NICE. Embora a classificação de traçados na categoria II 
da ACOG tenha atingido a concordância mais elevada de todas, as categorias I e III 
obtiveram as concordâncias mais baixas. O grupo da ACOG apresentou também a 
fiabilidade mais baixa. Os valores da estatística k revelam fiabilidade baixa a razoável 
em todos os grupos do estudo.
A avaliação da concordância interobservador de acordo com o número de anos de 
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experiência dos clínicos é apresentada nas tabelas 5 a 9. 
Na avaliação da linha de base (tabela 5), o subgrupo que apresentou a taxa de con-
cordância mais elevada foi o dos clínicos com menos de 6 anos de experiência do 
grupo da NICE, embora sem significado estatístico relativamente aos dois subgru-
pos com maior experiência. Nos grupos da FIGO e ACOG não houve diferenças entre 
os três subgrupos.
Na avaliação da variabilidade (tabela 6), o subgrupo que apresentou a concordância 
mais elevada foi o dos clínicos com mais de 10 anos de experiência do grupo da 
NICE, embora sem significado estatístico relativamente ao subgrupo com menos de 
6 anos de experiência. Nos grupos da FIGO e ACOG, os clínicos com 10 anos de ex-
periência também apresentaram as concordâncias mais elevadas e com significado 
estatístico relativamente aos subgrupos com menos de 6 anos de experiência. 
Na avaliação das acelerações (tabela 7), a maior taxa de concordância foi registada 
no subgrupo dos clínicos com mais de 10 anos de experiência da ACOG, embora 
sem significado estatístico relativamente ao subgrupo com menos de 6 anos de ex-
periência. No grupo da FIGO não se registaram diferenças entre os três subgrupos. 
No grupo da NICE a maior concordância foi registada no subgrupo dos clínicos com 
menos de 6 anos de experiência, embora sem significado estatístico em relação ao 
grupo dos mais experientes.
Na avaliação das desacelerações (tabela 8), o subgrupo de clínicos com menos de 
6 anos da ACOG e o de 6-10 anos da NICE registaram as concordâncias mais ele-
vadas, sendo idênticas entre os dois subgrupos. No grupo da ACOG, a concordância 
neste subgrupo foi significativamente maior do que no subgrupo de clínicos mais 
experientes. No grupo da NICE os clínicos com 6-10 anos de experiência apresen-
taram uma maior concordância, mas sem diferenças significativas relativamente ao 
subgrupo com mais de 10 anos de experiência. No grupo da FIGO não se registaram 
diferenças entre os subgrupos. 
No que respeita à classificação global do traçado (tabela 9), os clínicos com menos 
de seis anos de experiência do grupo do ACOG apresentaram a maior concordância 
interobservador, embora esta se tenha devido sobretudo à concordância na classifi-
cação de traçados na categoria II. Nos grupos da FIGO e da NICE não houve diferen-








Nesta série de 151 casos incluídos no estudo, registaram-se sete casos de recém-
-nascidos com pH na artéria umbilical inferior a 7,05; em nenhum destes casos 
ocorreu evolução para encefalopatia hipóxico-isquémica. A sensibilidade e especifi-
cidade dos traçados de categoria III/patológicos na predição de acidémia neonatal é 
apresentada na tabela 10. Os grupos da FIGO e da NICE apresentaram uma tendên-
cia para níveis de sensibilidade superiores aos da ACOG, embora sem significado es-
tatístico. Por outro lado, o grupo da ACOG mostrou uma especificidade mais elevada 
comparativamente aos restantes grupos. 
A análise da sensibilidade e especificidade de acordo com o nível de experiência dos 

























































































Tabela 2 - Quadro resumo da classificação global dos traçados cardiotocográficos, segundo as classifi-


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Este estudo constitui a primeira avaliação comparativa da análise cardiotocográfica, 
segundo os sistemas classificativos mais utilizados na prática clínica obstétrica, e 
evidencia a importância dos mesmos na interpretação da FCF.
A análise da concordância, fiabilidade e acuidade das normas da FIGO, ACOG e NICE 
mostrou que com a ACOG, a classificação na categoria II é muito frequente, condi-
cionando uma elevada concordância, mas uma baixa fiabilidade. A ACOG apresenta 
também uma baixa sensibilidade e uma elevada especificidade nos traçados da ca-
tegoria III na predição de acidémia neonatal. Por outro lado, com a FIGO e a NICE 
verifica-se uma distribuição mais equilibrada pelas diferentes categorias, uma sen-
sibilidade mais elevada e uma especificidade mais baixa dos traçados patológicos na 
predição de acidémia fetal. 
O estudo revelou ainda uma elevada concordância na avaliação da linha de base nor-
mal, taquicárdia, variabilidade normal, presença de acelerações e desacelerações. 
No que concerne aos diferentes tipos de desacelerações, não foi possível proceder a 
uma análise das mesmas, uma vez que estes eventos são definidos de forma diversa 
pelas diferentes entidades subscritoras das normas orientadoras para a interpreta-
ção da CTG.
Alguns trabalhos avaliaram a reprodutibilidade da interpretação da CTG utilizando 
as normas da FIGO e da ACOG. Relativamente aos parâmetros da FCF, parece existir 
boa reprodutibilidade na avaliação da linha de base86,115,116 e na identificação de ace-
lerações86. A avaliação das desacelerações tem sido associada a baixa concordância 
interobservador86.
Relativamente à classificação global dos traçados, diversos trabalhos apontam para 
que a classificação na categoria I/normal seja mais reprodutível do que a classifi-
cação nas outras classes84,116–119. O presente estudo demonstrou que a concordância 
é variável consoante as normas consideradas. Efectivamente, no grupo que utilizou 
as normas da ACOG, a classificação de traçados na categoria I apresentou a taxa 
de concordância mais baixa, enquanto que nos grupos que seguiram as normas da 









A correcta avaliação dos parâmetros da FCF é um factor crítico na classificação 
do traçado e, consequentemente, no estabelecimento de uma conduta obstétrica 
adequada. Embora esta esteja fora do âmbito deste ensaio, merece algumas con-
siderações. Com efeito, nos sistemas classificativos de três classes não é geral-
mente preconizada nenhuma intervenção obstétrica para os traçados da categoria I/
normal. Pelo contrário, perante traçados da categoria III/patológico estão indicadas 
medidas interventivas que devem ser instituídas o mais rapidamente possível. Es-
tes pressupostos determinam que as classes I/normal e III/patológico sejam as que 
têm maior relação com a intervenção obstétrica e com os desfechos neonatais. Um 
sistema classificativo que determine uma percentagem diminuta de traçados clas-
sificados como categoria I/normal estará provavelmente associado a taxas de inter-
venção mais elevadas. Por outro lado, um sistema com uma percentagem reduzida 
de traçados considerados na categoria III/patológicos estará associado a menor taxa 
de intervenções obstétricas, mas poderá condicionar piores desfechos neonatais. 
No que concerne aos traçados da categoria II/suspeito, a associação com acidémia 
fetal é mais inconsistente, o que dificulta o estabelecimento da melhor conduta cli-
nica (manter vigilância/ intervir).
Diversos trabalhos sugerem que a CTG apresenta elevada sensibilidade e uma espe-
cificidade reduzida na predição de hipóxia fetal. O presente estudo demonstra que tal 
conclusão é altamente dependente das normas orientadoras usadas. Com as nor-
mas da ACOG existe uma maior tendência para incluir traçados com alterações na 
categoria II, dado a categoria III ser mais restritiva. Deste modo, alguns casos de aci-
démia neonatal são classificados na categoria II, o que determina uma menor sen-
sibilidade da categoria III em prever a acidémia, mas simultaneamente uma maior 
especificidade. Com as normas da FIGO e da NICE verifica-se um maior número de 
traçados incluídos na categoria patológico, o que condiciona uma maior sensibilida-
de na predição de acidémia, mas menor especificidade. No entanto, a interpretação 
desses resultados deve ser efectuada com cautela, uma vez que neste estudo foi 
incluído um número reduzido de casos de recém-nascidos com acidémia fetal.
Relativamente à experiência dos clínicos na avaliação dos parâmetros na FCF a va-
riabilidade foi o único parâmetro que apresentou taxas de concordância mais ele-
vadas nos subgrupos dos clínicos mais experientes em todos os grupos do estudo. 
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Estes resultados são particularmente importantes na medida em que a variabilidade 
é um parâmetro crítico na avaliação do estado de oxigenação fetal. Nos restantes 
parâmetros da FCF a experiência dos clínicos não influenciou as taxas de concor-
dância em nenhum dos grupos (linha de base) ou mostrou resultados inconsistentes 
(acelerações e desacelerações nos grupos da ACOG e NICE).
A concordância interobservador na classificação global dos traçados e a acuidade 
diagnóstica não foi afectada significativamente pela experiência dos clínicos nos 
grupos da FIGO e de NICE, sugerindo que os resultados podem ser generalizados 
para todos os clínicos. Diversos outros estudos reportam que a experiência não influi 
significativamente na concordância interobservador115,116,120–122. Por outro lado, clíni-
cos com menor experiência podem aplicar as normas orientadoras de forma mais 
rigorosa, o que pode explicar as melhores taxas de concordância observadas na 
classificação global dos traçados dos clínicos menos experientes do grupo da ACOG.
Os pontos fortes deste estudo incluem o facto de ter sido recrutado um elevado nú-
mero de clínicos, que trabalham em diferentes centros onde uma das três normas 
orientadoras é utilizada, e de terem sido disponibilizados traçados com velocidades 
de papel com que os clínicos estão familiarizados. A inclusão de clínicos com di-
ferentes anos de experiência torna também os resultados mais generalizáveis. Na 
selecção dos traçados foram considerados casos sequenciais, com monitorização 
fetal até muito próximo do nascimento, de forma a garantir que a gasimetria do cor-
dão umbilical pudesse traduzir adequadamente uma eventual hipóxia ocorrida nos 
momentos finais do trabalho de parto. 
O número total de traçados (n=151) foi selecionado de forma empírica, tendo em 
conta a capacidade prevista dos clínicos completarem a análise dos traçados em 
tempo útil. Desta forma, o número de casos com acidémia neonatal em traçados 
seleccionados sequencialmente foi naturalmente baixo, o que determinou grandes 
intervalos de confiança na análise de sensibilidade e especificidade.
A análise de traçados foi efectuada no tempo livre dos clínicos, com acesso imediato 
às normas orientadoras e todo o traçado de 60 min foi disponibilizado. Estas condi-
ções são bastante diferentes das presentes na prática clínica diária, onde a pressão 
do tempo, a necessidade de reavaliação frequente dos traçados, e a integração com 








de de normas orientadoras elimina também a influência da capacidade de memori-
zação. 
Os centros que participaram no estudo foram seleccionados de acordo com as nor-
mas orientadoras oficialmente adoptadas, mas a possibilidade de adaptação local ou 
mesmo individual não pode ser excluída. A título de exemplo, o número reduzido de 
acelerações identificadas no grupo da NICE pode ser devido ao facto das acelerações 
que ocorrem após desacelerações serem localmente consideradas “ombros poste-
riores”. Não é possível também eliminar o potencial efeito de treino ou de auditorias 
locais na interpretação da CTG. Todos os centros incluídos têm programas/cursos 
regulares de treino em CTG, embora a forma, metodologia e frequência dos mesmos 
seja diferente. 
Foram incluídos no estudo os últimos 60 min dos traçados antes do parto, uma vez 
que períodos similares são geralmente utilizados na classificação dos traçados, e 
por ser este o período que tem maior relação com o estado de oxigenação na altura 
do nascimento. Porém, nada impede que a parte inicial destes traçados tenha ca-
racterísticas diferentes da parte final, o que por si só pode condicionar diferenças na 
interpretação. O período final do trabalho de parto é geralmente o mais desafiante 
para a interpretação da CTG, e os resultados do estudo poderiam ter sido diferentes 
se os registos cardiotocográficos correspondessem a uma fase mais estável do tra-
balho de parto. Para assegurar uma boa qualidade de sinal só foram considerados 
casos com monitorização fetal interna, e mais uma vez os resultados poderiam ter 
sido diferentes se os traçados tivessem sido adquiridos com monitorização externa 
e maior perda de sinal.
A aquisição sequencial dos registos cardiotocográficos, com exclusão dos traçados 
de acordo com os critérios especificados, permite a generalização dos resultados a 
uma população com monitorização contínua da FCF e sinal de boa qualidade e, por-
tanto, em que eventuais situações de hipóxia fetal estão forçosamente registadas, 
mas isto não ocorre em todos os partos. Este facto, a perda de sinal e a ocorrência 
de artefactos com monitorização externa da FCF são importantes condicionantes da 
acuidade da CTG na prática clínica.
Em suma, este estudo demonstrou que existem diferenças importantes na forma 
como clínicos interpretam e aplicam as normas de orientação para a interpretação 
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da CTG. As diferenças na estrutura das normas, na clareza e complexidade das defi-
nições têm um impacto significativo na concordância interobservador, na fiabilidade 
e na acuidade diagnóstica das mesmas na predição de acidémia fetal. Estes factos 
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As normas orientadoras para a interpretação da CTG da FIGO, publicadas em 1987, 
constituíram durante décadas o único consenso mundial sobre a interpretação da 
CTG. Em 2013, a FIGO sentiu a necessidade de rever estas normas, tendo tal iniciati-
va sido atribuída ao Safe Motherhood and Newborn Health Committee da FIGO, sob 
coordenação do Professor Doutor Diogo Ayres-de-Campos.
A autora integrou o painel de clínicos que participou na elaboração deste consenso 
mundial, tendo contribuído com a experiência anteriormente expressa nesta disser-
tação. Publicou ainda um resumo das mesmas numa revista nacional.
O painel de peritos das normas da FIGO de 2015 foi constituído por 33 clínicos no-
meados por sociedades científicas nacionais, e por 13 clínicos selecionados com 
base no seu historial de publicações na área da monitorização fetal intraparto. Os 
primeiros autores dos capítulos da introdução123 e da fisiologia da oxigenação fetal e 
principais objectivos da monitorização fetal intraparto65 foram o coordenador do pro-
jecto e o, na altura, presidente da FIGO. Os primeiros autores do capítulo da CTG124 
foram o coordenador do projecto, uma autora nomeada pelo ACOG e um autor no-
meado pelo RCOG. Os primeiros autores do capítulo da auscultação intermitente125 
foram nomeados pelo International Confederation of Midwifes e os do capítulo sobre 
métodos adjuvantes foram um perito internacional reconhecido na área e o coorde-
nador do projecto53. 
O consenso foi estabelecido num período de 18 meses e incluiu três revisões para 
cada capítulo. Os textos foram enviados por email para todos os membros do painel, 
com um prazo máximo de resposta de três semanas. Após as três revisões, todos os 
autores deram o consentimento para a inclusão do seu nome na lista final do painel. 
As novas normas da FIGO tiveram como principal objectivo a criação de um consen-
so alargado em técnicas de monitorização fetal intraparto, utilizando uma lingua-
gem simples, objetiva e acessível a todos os profissionais de saúde. 
Uma descrição exaustiva destas normas excede os objectivos da presente disserta-







FISIOLOGIA DA OXIGENAÇÃO FETAL E PRINCIPAIS OBJECTIVOS DA MONITORIZAÇÃO 
FETAL INTRAPARTO
Neste capítulo é efectuada de forma sumária uma referência à importância da oxige-
nação fetal e à resposta do feto à hipóxia, sendo posteriormente abordados aspectos 
relacionados com a monitorização fetal intraparto. 
A monitorização do feto durante o trabalho de parto visa evitar, por um lado, a ocor-
rência de lesões relacionadas com hipóxia/acidose e, por outro, a realização de in-
tervenções obstétricas desnecessárias, que podem condicionar morbilidade mater-
na ou fetal.
O capítulo inclui uma abordagem sobre a forma como a hipóxia fetal pode ser docu-
mentada, dando particular ênfase à gasimetria do cordão umbilical com avaliação 
do pH, pressão parcial do dióxido de carbono, bicarbonato, défice de bases e lactato. 
A acidose metabólica é definida como um pH arterial inferior a 7,00 e um défice de 
bases superior a 12 mmol/L. A realização de gasimetria do cordão umbilical é reco-
mendada em todos os casos de suspeita de hipóxia/acidose fetal. 
É importante salientar que outros factores para além da hipóxia/acidose intraparto 
podem contribuir para a ocorrência de encefalopatia neonatal, incluindo a hipóxia 
ocorrida durante a gravidez e no período neonatal precoce. A disfunção neurológica 
a curto prazo motivada por hipóxia intraparto é designada encefalopatia hipóxico-is-
quémica, e o diagnóstico desta requer a documentação de acidose metabólica, índice 
de Apgar baixo, edema cerebral, alterações do tónus muscular/sucção, convulsões 
ou coma nas primeiras 48 horas de vida. A disfunção neurológica a longo prazo mais 
associada a hipóxia intraparto é a paralisia cerebral do tipo quadriplégico/disciné-
tico, mas apenas 10 a 20% dos casos de paralisia cerebral têm esta causa63,126. A 
relação da paralisia cerebral com a hipóxia/acidose fetal no parto requer a docu-
mentação de acidose metabólica, índice de Apgar baixo ao 1º e 5º min, encefalopatia 
hipóxico-isquémica de grau 2 ou 3 (classificação de Sarnat127), exames de imagem 
precoces a documentar uma lesão cerebral aguda e não focal, o desenvolvimento 
de quadriplegia espástica ou discinésia e a exclusão de outras causas de paralisia 
cerebral.
Este capítulo inclui ainda um apêndice sobre a técnica de gasimetria do cordão um-
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bilical, onde se especifica que a mesma deve incluir a punção em separado da arté-
ria e veia umbilicais, em seringas heparinizadas. Determina que a clampagem prévia 
do cordão não é necessária, mas a colheita deve ser efectuada até 15 min após o 
parto e o sangue deve ser analisado até 30 min após a colheita. Uma colheita de 
sangue para gasimetria adequada requer que a diferença de pH entre os dois vasos 
seja ≥ 0,02, ou que a diferença de pressão parcial de CO2 seja ≥ a 5mmHg. Quando 
estes pré-requisitos não se verificam, trata-se de uma colheita inadequada devida à 
provável mistura de sangue dos dois vasos.
CARDIOTOCOGRAFIA
Neste capítulo é efectuada uma abordagem geral da CTG, que inclui as indicações 
para a realização da mesma e os aspectos relacionados com a aquisição de traça-
dos, designadamente: a posição materna, a velocidade e escalas do papel, a moni-
torização interna versus externa da FCF, a monitorização simultânea da frequência 
cardíaca materna, a monitorização de gémeos e por último o armazenamento dos 
traçados. Os principais pontos deste capítulo são a definição dos parâmetros da FCF, 
a classificação dos traçados e a conduta obstétrica geral preconizada para cada uma 
das três categorias. Relativamente à linha de base (nível médio do segmento mais 
horizontal e menos oscilatório) houve alterações dos limites da normalidade. Os pe-
ritos concordaram que a linha de base deve ser avaliada em períodos de 10 min e os 
valores normais ficam compreendidos entre os 110 e 160 bpm. Bradicárdia é definida 
com uma linha de base abaixo dos 110 bpm e taquicárdia acima dos 160 bpm. Em 
relação à variabilidade (que traduz as oscilações da FCF) foi introduzido o conceito da 
média da largura de banda em segmentos de 1 minuto estando os valores normais 
compreendidos entre os 5 e os 25 bpm; definiu-se variabilidade reduzida se inferior 
a 5 bpm durante pelo menos 50 min nos segmentos da linha de base e durante pelo 
menos 3 min nas desacelerações; definiu-se variabilidade aumentada se superior a 
25 bpm durante pelo menos 30 min. 
A definição de acelerações não sofreu alterações, sendo estabelecida como um au-







superior a 15 seg.
Relativamente às desacelerações, registaram-se alterações significativas. Foram 
definidas como diminuições da FCF abaixo da linha de base superiores a 15 bpm 
e com duração superior a 15 seg. Definiram-se desacelerações precoces como de 
baixa amplitude, curta duração, com variabilidade normal, coincidentes com as con-
tracções, traduzindo compressão do polo cefálico, não estando associadas a hipóxia/
acidose fetal. As desacelerações variáveis foram definidas como uma descida rápida 
da FCF (início-nadir < 30 seg), com boa variabilidade, subida rápida e com forma/
tamanho e relação variáveis com as contracções. São as desacelerações mais fre-
quentes e traduzem compressão do cordão umbilical. Definiram-se desacelerações 
tardias como as que apresentam uma descida lenta da FCF, e/ou recuperação lenta, 
e/ou variabilidade reduzida; tipicamente têm início 20 seg ou mais após o início da 
contracção, têm o nadir após o pico da contracção e a recuperação após o fim da 
contracção. Este tipo de desacelerações está tipicamente associado a hipoxémia fe-
tal. Na presença de um traçado sem acelerações e com variabilidade reduzida a de-
finição de desacelerações tardias inclui também as desacelerações com amplitude 
de 10 a 15 bpm. As desacelerações prolongadas foram definidas como diminuições 
da FCF com duração superior a 3 min; estão também geralmente associadas a hipo-
xémia, em particular quando têm duração superior a 5 min ou quando associadas a 
baixa variabilidade e FCF < 80 bpm. 
O padrão sinusoidal foi definido como um variação regular, ondulante, semelhante a 
uma onda sinusoidal, com uma amplitude de 5 a 15 bpm, frequência de 3-5 ciclos/
min e uma duração mínima de 30 min; está associado a situações de anemia fetal, 
hipóxia fetal, entre outras. 
No que respeita às alterações da contractilidade foi definida taquissistolia como a 
ocorrência de mais de 5 contracções em 10 min em dois períodos consecutivos de 
10 min, ou alternativamente mais de 15 contrações em 30 min. 
Na classificação dos traçados cardiotocográficos foi mantida a classificação em três 
categorias: normal, suspeito e patológico. 
Foram definidos como traçados normais os que apresentam uma linha de base entre 
110 e 160 bpm, variabilidade entre 5 e 25 bpm e ausência de desacelerações repeti-
tivas (associadas a ≥ 50% das contracções); estes traçados não estão associados a 
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hipóxia fetal e não carecem de intervenção obstétrica.
Os traçados suspeitos foram definidos como aqueles em que se verifica ausência de 
pelo menos um critério de normalidade, mas que não apresentam características 
patológicas (ver adiante). Estes traçados estão associados a baixo risco de hipóxia 
fetal, estando recomendada a reversão de uma eventual causa subjacente se iden-
tificada ou, em alternativa, a manutenção da monitorização fetal, que pode ou não 
incluir métodos adjuvantes (ver adiante).
Os traçados patológicos incluem as situações de linha de base inferior a 100 bpm, 
variabilidade reduzida, variabilidade aumentada, padrão sinusoidal, desacelerações 
repetitivas (tardias ou prolongadas) com duração superior a 30 min (ou 20 min se 
baixa variabilidade), ou desaceleração prolongada se superior a 5 min. Os traçados 
patológicos estão associados a elevado risco de hipóxia fetal. Necessitam de uma 
intervenção imediata para corrigir eventuais causas reversíveis de hipoxémia ou, se 
estas não forem identificadas, de um parto imediato. Nas situações agudas a inter-
venção deve ser imediata, nas situações subagudas ou crónicas poderá haver tempo 
para confirmação da situação hipóxica com métodos adjuvantes.
AUSCULTAÇÃO INTERMITENTE
Neste capítulo é efectuada uma abordagem geral sobre a auscultação intermitente, 
que permite a auscultação da FCF por curtos períodos, sem registo do seu padrão. A 
importância deste capítulo prende-se com o facto de em alguns países não ser pos-
sível oferecer às grávidas monitorização cardiotocográfica e, em outros contextos, a 
auscultação intermitente ser a técnica utilizada em grávidas de baixo risco. 
No capítulo são abordados os objectivos e indicações da auscultação intermitente, 
sendo especificadas as condições requeridas para a realização da mesma. O painel 
de consenso considerou que a FCF deverá ser avaliada durante pelo menos 60 seg 
ou durante 3 contracções se a linha de base da FCF não for estável; deve ser reali-
zada durante a contracção e pelo menos até 30 seg após o término da mesma. Os 
intervalos da auscultação intermitente deverão ser de 15 min durante a fase activa 







ria a identificação da linha de base e de episódios periódicos, como acelerações ou 
desacelerações. É ainda importante registar a frequência das contracções uterinas, 
a presença de movimentos fetais e a frequência cardíaca materna.
Por fim, é apresentada uma abordagem dos achados anómalos da auscultação in-
termitente nos contextos em que a CTG contínua esteja ou não disponível.
MÉTODOS ADJUVANTES
Neste capítulo são discutidos os métodos complementares à CTG, que podem ser 
importantes na avaliação do estado de oxigenação fetal (ver acima).
A colheita de sangue capilar fetal é uma técnica que permite a avaliação do pH ou 
do lactato do sangue fetal. É, no entanto, laboriosa e por vezes exige a realização 
de repetições múltiplas (falência de resultados ou necessidade de reavaliação). A 
avaliação do lactato com aparelhos portáteis está associada a uma taxa de falências 
significativamente menor. Não existe evidência, em ensaios aleatorizados, de que a 
utilização de colheita de sangue capilar fetal melhore os desfechos neonatais adver-
sos, mas parece estar associada a uma diminuição do número de parto distócicos 
(nível de evidência moderado).
A estimulação do escalpe fetal (digital ou com pinça) é uma técnica de execução fácil, 
pouco invasiva, sendo útil na predição de hipóxia fetal em situações de variabilidade 
reduzida. Efectivamente, o aparecimento de acelerações e a subsequente melhoria 
da variabilidade tem um elevado valor preditivo na exclusão de hipóxia. Este tipo de 
resposta fetal pode também ser desencadeado com a estimulação vibroacústica, 
aplicada sobre o abdómen da grávida.
Relativamente à análise do segmento ST do electrocardiograma fetal o painel de peri-
tos considerou que a esta tecnologia se associou a uma diminuição da necessidade 
de colheitas de sangue capilar fetal, sendo o seu efeito sobre a incidência de acidose 
metabólica ao nascimento e necessidade de parto cirúrgico ainda controversos.
Finalmente, no que respeita à análise computorizada da CTG, existem alguns siste-
mas comercializados, incorporados em centrais de monitorização fetal, sendo uma 
tecnologia promissora, mas há ainda necessidade de maior optimização dos algo-
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ritmos e outros estudos que avaliem o impacto da sua utilização nas intervenções e 
desfechos neonatais adversos.
CONCLUSÃO
Em suma, as novas normas da FIGO sobre a monitorização fetal intraparto consti-
tuem importantes documentos para a prática clínica obstétrica, na medida em que 
definem um consenso mundial alargado sobre terminologia, cuidados na utilização 
dos diversos métodos, interpretação, classificação e conduta obstétrica. São igual-
mente facultadas as bases para a compreensão da fisiologia da oxigenação fetal, a 
qual é indispensável para uma correcta interpretação dos traçados cardiotocográfi-
cos. Este documento constitui assim, uma importante base para a utilização siste-









A interpretação da CTG é complexa, estando associada a grande variabilidade intra 
e interobservador, e pode incluir conceitos susceptíveis de esquecimento. Estes são 
alguns dos factores limitativos da técnica que têm sido apontados na literatura128. 
O estudo apresentado no capítulo III demonstrou que existem diferenças importan-
tes na forma como clínicos interpretam e aplicam as normas de orientação para a 
interpretação da CTG mais conhecidas. As diferenças na estrutura das normas, na 
clareza e complexidade das definições tem um impacto importante na concordância 
interobservador, na acuidade diagnóstica, na intervenção obstétrica e nos desfechos 
neonatais adversos. Estes factos necessitam de ser tidos em consideração no de-
senvolvimento de novas normas orientadoras. 
O desenvolvimento de normas para a interpretação da CTG deve também ser basea-
do na relação entre os padrões cardiotocográficos registados nos momentos finais 
antes do nascimento e os desfechos neonatais avaliados objectivamente através da 
gasimetria umbilical. Os traçados de categoria I/normal devem estar consistente-
mente associados a uma adequada oxigenação fetal e os de categoria III/patológicos 
devem estar associados à documentação de algum grau de hipóxia, não sendo fácil 
de lidar com a grande escala de cinzentos que é a categoria II/suspeitos. A redu-
ção do número de traçados suspeitos é um importante objectivo para aumentar a 
acuidade diagnóstica da CTG. Mas mesmo se esse objectivo for concretizável, em 
variáveis biológicas contínuas, o estabelecimento de pontos de corte causa invaria-
velmente perda de acuidade diagnóstica. Existem sistemas classificativos em CTG 
que consideram a distribuição dos padrões da FCF em cinco classes129, sendo argu-
mentado que os mesmos possibilitam a instituição de intervenções mais específicas 
a cada categoria. A comparação entre sistemas de três e cinco classes mostrou que 
ambos são similares na classificação de traçados normais ou patológicos130. Contu-
do a complexidade das classificações em 5 categorias (com definição de 134 padrões 
possíveis), torna difícil a sua utilização na prática clínica sem a referência a tabelas, 
e a concordância interobservador é teoricamente mais limitada dada a maior distri-
buição das classificações.
O desenvolvimento de normas simples, objectivas e de fácil memorização têm sido 
apontadas como um factor crítico para a interpretação da CTG, para que a maioria 
dos profissionais de saúde envolvidos na prática obstétrica seja capaz de as aplicar 
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consistentemente. Este ponto é particularmente crítico, na medida em que as nor-
mas de orientação são geralmente definidas por um conjunto de peritos, cujo nível 
de conhecimentos é muito diferente do da maioria dos profissionais que utilizam a 
tecnologia diariamente. A interpretação da CTG também não pode ser dissociada da 
intervenção obstétrica. Não basta saber interpretar um traçado cardiotocográfico 
para evitar um desfecho neonatal adverso. Para além desta avaliação, é necessário 
também saber identificar e saber realizar a intervenção clínica mais adequada. O 
impacto nos desfechos neonatais e obstétricos não pode ser unicamente imputado 
à interpretação da CTG.
As novas normas da FIGO sobre a monitorização fetal intraparto constituem o maior 
consenso mundial atingido nesta área. Tiveram em consideração a maioria das di-
ficuldades na interpretação da CTG, anteriormente referidas nesta dissertação. O 
documento constitui uma importante base para uma melhor utilização da CTG na 
prática clínica, bem como para a investigação e progresso futuro.
No entanto, não basta a publicação de normas em revistas científicas para assegu-
rar a correcta utilização clínica da monitorização fetal intraparto. A disseminação 
alargada das normas e a organização de cursos regulares de treino nesta área são 
provavelmente os aspectos mais importantes para atingir este fim. No estudo apre-
sentado no capítulo III foi evidenciado que os clínicos com maior experiência não 
apresentaram necessariamente as maiores taxas de concordância interobservador. 
Este facto aponta para a importância de uma formação contínua na interpretação 
da CTG. Mas é ainda necessário perceber quais os métodos de formação mais ade-
quados, com que frequência deve ser instituída, se deve ser obrigatória para todos 
os profissionais de saúde, e se deve ser sujeita a avaliação final com necessidade de 
pontuação mínima.
Existe ainda um longo caminho a percorrer para assegurar um bom desfecho neo-
natal a todas as grávidas de termo em trabalho de parto, bem como para reduzir o 
número de intervenções obstétricas desnecessárias. O recente consenso internacio-
nal alargado para a interpretação da CTG, trazendo informação simples e objectiva 
para os que prestam regularmente assistência ao trabalho de parto, é um passo 
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Nas páginas seguintes é dado um exemplo de um traçado enviado a cada um dos 
grupos do estudo. Para o grupo das normas da ACOG a velocidade do traçado foi 
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